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ABREVIATURAS
ACVA: accidente cerebrovascular
ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina II
CAP: catéter arteria pulmonar
CC: cirugía cardiaca
CEC: circulación extracorpórea
CPP: complicaciones pulmonares postoperatorias
CRF: capacidad residual funcional
Crp: creatinina plasmática
CRVC: cirugía de revascularización coronaria
DAVI: dispositivo de asistencia ventricular
DER: depuración extrarrenal
ECG: electrocardiograma
EPUCI: estancia prolongada en unidad de cuidados intensivos






IAM: infarto agudo de miocardio
   
       
  
   
        
   
  
       
     
   
    
    
     
  
     
      
    
   
   
   
    
IC: índice cardiaco
IECA: inhibidor enzima de conversión de la angiotensina
IL: interleukina
IVD: insuficiencia ventricular derecha
LRA-CC: lesión renal aguda asociada a cirugía cardiaca
MH: mortalidad hospitalaria
NAC: N-acetylcisteina
NAVM: neumonía asociada a la ventilación mecánica
NGAL: neutrophil gelatinasa associated lipocalina
NO: óxido nítrico
PAM: presión arterial media
RIS : respuesta inflamatoria sistémica
SBGC: síndrome bajo gasto cardiaco
SC: shock cardiogénico
SDRA: síndrome de distress respiratorio agudo
SRIS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica




VNI: ventilación no invasiva
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. Análisis de estancia postoperatoria prolongada en cuidados intensivos
después de cirugía cardiaca. Desarrollo y validación de un modelo 
predictivo propio.
1.1.2 INTRODUCCIÓN
La evolución tecnológica y los avances en anestesia, cirugía cardiaca 
(CC) y en cuidados intensivos han permitido afrontar con mayores garantías de
éxito procedimientos quirúrgicos de cirugía cardiaca (CC) cada vez más 
complejos.
Por otro lado, el perfil clínico de los pacientes que se operan de CC en la 
actualidad ha cambiado considerablemente. Tienen cada vez más edad, más 
patología asociada y muchos de ellos tienen como antecedente el haber tenido
una intervención cardiaca previa (lo que complica extraordinariamente el
procedimiento) o son operados con carácter de urgencia.
Estos factores no han supuesto un aumento de la mortalidad
hospitalaria, aunque si, un incremento de las complicaciones postoperatorias y
una prolongación de la estancia postoperatoria en las unidades de cuidados 
intensivos (UCI).
La mayoría de los pacientes operados de (CC) precisan una estancia PO
en UCI de entre 48-72 horas. El porcentaje publicado de pacientes que precisa
una estancia prolongada en UCI después de CC (EPUCI-CC) varía entre el 4 y 
el 11%. A pesar de su pequeño número, este grupo de pacientes, tiene una 
gran repercusión en términos de ocupación de camas de UCI, que se ha
cuantificado hasta en un 30%.
La EPUCI-CC, tiene que ver sobre todo, con el desarrollo de
complicaciones postoperatorias cuya incidencia, se cuantifica entre el 15 y el 




               
   
         
         
      
           
 
      
    
           
         
           
      
          
          
        
         
      
          
     
           
       
       
     
      
           
      
         
           
          
INTRODUCCIÓN
pacientes, por el tipo de cirugía que se realiza y por el modo en el que trascurre
el procedimiento quirúrgico.
Además, el tipo de complicación es un factor determinante de
resultados postoperatorios adversos y se ha comprobado que el desarrollo de
complicaciones no cardiacas y de complicaciones cardiacas con fallo orgánico
tienen mayor impacto sobre la estancia que la aparición de fallo cardiaco
aislado.
La Mortalidad hospitalaria (MH) de los pacientes que sufren
complicaciones postoperatorias y precisan una EPUCI-CC es 
significativamente más alta que la de los que no lo precisan, y además, los 
pacientes que sobreviven a esta situación, tienen una mortalidad aumentada en 
el corto-medio plazo y una reducción significativa de su calidad de vida, aunque 
los datos publicados sobre este aspecto son escasos y controvertidos.
Por todo ello, la medida habitual de la mortalidad a 30 días para valorar 
el resultado del proceso quirúrgico en CC no es adecuada para los pacientes 
que tienen una EPUCI-CC, porque muchos de ellos son dados de alta con una
pobre capacidad funcional y se convierten en enfermos crónicos por lo que
sería deseable mejorar nuestro conocimiento es este sentido.
La posibilidad de predecir una EPUCI después de CC sería útil para
informar a los pacientes y familiares acerca de las expectativas reales del
resultado del proceso quirúrgico y desde el punto de vista de los profesionales 
sanitarios, permitiría una mejor organización de los ingresos en las UCIs.
Además, con frecuencia, en algunos pacientes con EPUCI se genera
controversia entre los familiares y los profesionales sanitarios y también dentro
de estos últimos, con respecto a las expectativas de los resultados esperados,
por lo que se hace necesario tener información contrastada en este sentido.
Varios trabajos han tratado de identificar los factores que determinan una
EPUCI-CC, con objeto de construir modelos de predicción y aunque hay
factores como la cirugía cardiaca previa o la insuficiencia renal PO que




      
       
       
     
           
          
        
         
         
       
    
  
  
         
         
         
       
          
        
       
 
  
         
      
  
         





distintos factores implicados y las poblaciones en las que se han desarrollado
los distintos modelos, distan mucho de ser homogéneas. Además, hay modelos 
que utilizan sólo factores preoperatorios, otros también factores intra y
postoperatorios, algunos han sido diseñados sólo para algunos procedimientos 
concretos de CC y la mayoría han sido desarrollados en un solo centro
hospitalario, por lo que su uso, no puede generalizarse. Además el valor de las 
variables intra y postoperatorias como predictores de riesgo, es menor, ya que
el paciente ya se habrá operado cuando estos factores aparecen.
Finalmente, algunas escalas de predicción de mortalidad en CC como el
EuroSCORE o el Parsonnet también han sido utilizadas para predecir EPUCI-
CC con resultados heterogéneos.
1.1.3 OBJETIVOS
Objetivo general:
1. Conocer la mortalidad hospitalaria y en seguimiento de los pacientes con
estancia prolongada en UCI después de cirugía cardiaca en nuestro
medio, y la valoración que hacen estos pacientes del efecto del proceso
quirúrgico global sobre su estado de salud.
2. Construir un modelo de predicción del riesgo de necesitar estancia
prolongada en UCI después de cirugía cardiaca a partir de factores 
preoperatorios y valorar su capacidad de predicción frente a
EuroSCORE
Objetivos secundarios
3. Conocer el perfil clínico de los pacientes con estancia prolongada (EP),
las complicaciones postoperatorias que desarrollan y su impacto sobre
la mortalidad.
4. Calcular el impacto de los pacientes con estancia prolongada (EP) en





              
    
     
         
      
       
        
           
          
       
             
            
          
    
   
  
        
      
        
        
      
        
         
            
            
      
        
          
INTRODUCCIÓN
1.1.4 METÓDOS
El estudio se realizó en un hospital de referencia para CC con 15 camas 
de cuidados intensivos postoperatorios específicas para CC (UCI-CC). Los 
datos clínicos y demográficos de todos los pacientes intervenidos de cirugía de
revascularización coronaria (CRVC), cirugía valvular, cirugía sobre la aorta
ascendente o cirugía combinada de estos procedimientos fueron
prospectivamente recogidos en una base de datos por los médicos de plantilla
de la UCI-CC desde su ingreso hasta el alta.
Se estudió la mortalidad hospitalaria en relación a la estancia en UCI-CC. 
Para calcular la mortalidad a medio-largo plazo después de una EPUCI-CC, se
contactó con los pacientes supervivientes y se les interrogó además sobre su
valoración del efecto del proceso quirúrgico global sobre su calidad de vida y
sobre la necesidad de ayuda para las actividades de la vida diaria. No se
realizó seguimiento después del alta a los pacientes con una estancia PO en
UCI-CC no prolongada.
Se estudiaron las diferencias clínicas preoperatorias, intraoperatorias y de 
las complicaciones postoperatorias más relevantes entre los pacientes que
tuvieron una EPUCI-CC después de ser intervenidos y aquellos que no la
precisaron (ENPUCI-CC). Se calcularon los predictores de riesgo
independientes para necesitar una EPUCI-CC. Se evalúo la relación entre las 
complicaciones postoperatorias y la mortalidad hospitalaria y en seguimiento.
Se construyó un modelo predictivo utilizando sólo variables 
preoperatorias. En esta parte del estudio, los pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión pero que fallecieron en los primeros 14 días de su
estancia fueron excluidos, ya que hubieran podido formar parte del grupo de
EP si no hubieran fallecido. Este modelo fue validado en un grupo de casos
diferente de pacientes consecutivos (inmediatamente posterior al utilizado para
su desarrollo) ingresados en nuestra unidad después de CC. Se utilizaron las 




        
           
 
          
            
  
          
     
        
  
           
    
        
          
      
        
      
       
        
        
 
      
         
      
      
         
        
            
         
INTRODUCCIÓN
Se valoró la capacidad predictiva del modelo desarrollado comparándola 
frente al modelo de predicción de mortalidad EuroSCORE aditivo y logístico.
Análisis estadístico
Para la definición de estancia prolongada después de cirugía cardiaca se
tomó el valor del percentil 90 de la distribución de frecuencias de la variable 
estancia UCI-CC. 
La estimación de la supervivencia se realizó mediante el análisis de
Kaplan-Meier en los pacientes dados de alta después de EPUCI-CC. Los datos 
de los pacientes no contactados en el seguimiento fueron censurados para el
análisis.
Se comparó el perfil clínico pre, intra y postoperatorio de los pacientes 
con y sin EPUCI-CC. Las variables independientes continúas fueron
categorizadas seleccionando el punto de corte a partir de sus curvas ROC.
Para el análisis univariable se utilizó la prueba de Chi-cuadrado (χ2). Se definió
una significación estadística como una P < 0.05.
Se realizó un análisis multivariable mediante el análisis de regresión
logística por pasos hacía adelante (incluyendo las variables que habían
demostrado significación estadística en el estudio univariable) para determinar 
los factores de riesgo pre, intra y postoperatorio de necesitar una EPUCI-CC. 
Los resultados se presentan como “odds ratio” con un intervalo de confianza
del 95%.
Se estudió la relación entre las complicaciones postoperatorias y la 
mortalidad hospitalaria mediante un análisis de regresión logística uni y
multivariable. La relación entre las complicaciones postoperatorias y la
mortalidad durante el seguimiento de los pacientes supervivientes después de
EPUCI-CC se utilizó el modelo proporcional de Cox.
Para valorar la capacidad de discriminación el modelo predictivo
desarrollado y compararla con EuroSCORE, se cálculo su área bajo la curva
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1.1.5 RESULTADOS
Durante el período de estudio, 3206 pacientes ingresaron en nuestra
UCI-CC después de haber sido intervenidos de cirugía cardiaca. Los pacientes 
que fallecieron en las primeras 24 horas después de la cirugía (88), los 
pacientes ingresados después de trasplante cardiaco (112) y los pacientes que
fueron intervenidos de procedimientos quirúrgicos no incluidos en los criterios 
de inclusión fueron excluidos (168). Finalmente, los datos de 2838 pacientes 
fueron incluidos en el estudio
El valor del percentil 90 de la distribución de frecuencias correspondió a
15 días. A partir de ahí, se definió EPUCI-CC como una estancia PO en UCI ≥
15 días.
1.1.5.1 Mortalidad intrahospitalaria y en seguimiento
Un total de 291 (10%) pacientes tuvieron una EPUCI-CC ≥ 15 días 
(mediana: 30 días, RIC:15-182); 122 pacientes (41.9%) de este grupo,
fallecieron en el hospital. 169 pacientes (58.1%) fueron dados de alta. Se hizo
seguimiento al alta de 163 de estos 169 pacientes. El tiempo medio de
seguimiento fue de 32.7 meses (rango 0.9 a 80.7 meses). La supervivencia
estimada por Kaplan-Meir después del alta hospitalaria fue del 86% a los 6
meses, 83,4% al año,74,8% a los 2 años y 68% a los 3 años.
1.1.5.2 Factores clínicos relacionados con una estancia prolongada
Los pacientes que requirieron una EPUCI-CC tenían con más frecuencia
una edad > 70 años, una cirugía cardiaca previa, desarrollaron insuficiencia
respiratoria postoperatoria, tuvieron daño neurológico postoperatorio, fallo renal
o padecieron una NAVM o una bacteriemia en el período PO.
De los 291 pacientes con EP, 52 (17.9%) requirieron depuración
extrarrenal por fallo renal postoperatorio, 54 pacientes (18.6%) tuvieron daño
neurológico permanente de nueva aparición tras el procedimiento quirúrgico, y




      
      
     
             
           
            
         
   
      
           
          
             
      
       
 
          
            
          
      
        
             
            
       
         
              
     
INTRODUCCIÓN
hospitalaria de los pacientes que desarrollaron estas complicaciones fue de
71.2% , 61.1% y 50.7%, respectivamente.
1.1.5.3 Ocupación de la UCI
En relación a la ocupación de las camas de UCI-CC; el grupo con una EPUCI-
CC ≥ 15 días (10% de los pacientes estudiados) ocupó un total de 11525 días 
(52.08% de la ocupación total) frente a 10299 días (47.2%) que ocupó el grupo
de pacientes con una estancia PO en UCI-CC  no prolongada (< 15 días).
1.1.5.4 Modelo predictivo
De los 2,838 pacientes incluidos en el estudio para los aspectos 
anteriores, 2547 (90%) tuvieron una estancia en UCI-CC < de 15 días con una
mediana de estancia de 3 días (RIQ=3, 0-14). 291 (10%) pacientes precisaron
de una estancia en UCI-CC > 15 días con una mediana de 30 días (RIQ =30,
15-182). Con los resultados del estudio multivariable sobre los factores 
preoperatorios de EPUCI-CC se desarrolló el modelo predictivo EPUCI-CC 
SCORE.
EPUCI-CC SCORE = Edad > 70 x 2 + NYHA IV x 2 + Cirugía cardiaca previa x 
3 + cirugía no electiva x 3.5 + hipertensión pulmonar severa x 1.5 + EPOC x 1.5 
+ Creatinina plasmática preoperatoria > 1.5 x 2.5 + Cirugía combinada x 2 + 
ICTUS previo x 1.5 + FEVI < 30% x 1.5 .
Cuando la puntuación de EPUCI-CC SCORE fue > 3,5 puntos, el 47%
de los pacientes precisaron EPUCI-CC, si > 5,5 el 75% y si > 7,5 el 90%.
El área bajo la curva (ABC) para EPUCI-CC SCORE fue de 0.733 (IC
95% (0.703-0.764)). El test de Hosmer-Lameshow (H-L) no fue 
estadísticamente significativo (P=0.755) lo que indica una buena calibración. El
ABC para el EuroSCORE aditivo en la población de estudio fue de 0.730 y el




           
             
          
         
         
 
  
         
         
          
       
 
           
           
    
 
         
          
     
       
     
           
         
      
        
  
 
         




La herramienta de cálculo EPUCI-CC SCORE se aplicó a la grupo de
casos de validación. El ABC para la herramienta predictiva fue de 0.727 (IC
95% (0.675-0.779)), para el EuroSCORE aditivo (ABC curve =0.737 IC 95%
(0.684-0.789) y para el EuroSCORE logístico (ABC curve=0.737 IC 95%
(0.685-0.790). Los valores del test de (H-L) indicaron una buena calibración:
(P=0.134) (p=0.672) (p=0.391) respectivamente.
1.1.6 CONCLUSIONES
1. La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con estancia prolongada en
UCI después de cirugía cardiaca es muy elevada, sin embargo, la
supervivientes tienen una aceptable esperanza de vida y la mayor parte de
ellos valoran positivamente el resultado del proceso quirúrgico.
2. Nuestro modelo de predicción de estancia prolongada en UCI después de
cirugía cardiaca tuvo una buena capacidad predictiva pero no mejoró la
capacidad predictiva de EuroSCORE.
3. Los pacientes que requirieron una estancia prolongada en UCI después de
cirugía cardiaca tenían con más frecuencia una edad mayor de 70 años,
cirugía cardiaca previa, insuficiencia respiratoria postoperatoria, daño 
neurológico, fallo renal, neumonía asociada a ventilación mecánica o 
bacteriemia en el período postoperatorio.
El fallo renal con necesidad de depuración extrarrenal, el daño neurológico
permanente y la neumonía asociada a ventilación mecánica son las 
complicaciones postoperatorias con un mayor impacto sobre la mortalidad
en los pacientes con estancia prolongada en UCI después de cirugía
cardiaca.
4.	 Los pacientes con estancia prolongada en UCI después de cirugía cardiaca






         
        
 
  
       
          
        
        
          
        
       
          
       
         
           
       
        
        
       
         
          
          
   
          




Prolonged Intensive Care Stay after Cardiac Surgery: Causes, outcomes
and predictive factors. Development and validation of a local predictive
model-
1.2.2 INTRODUCTION
Evolution of technology and advances in anaesthesia, cardiac surgery
and intensive care (ICU) treatment have made possible to cope with greater 
guarantee of success in increasingly complex cardiac surgery (CS) procedures.
On the other hand, the clinical profile of cardiac surgery patients has 
worsened, with a more elderly surgical population presenting with multiple
comorbidities and many of them with a previous CS (which extraordinarily
complicates the procedure) or are operated on emergency procedures.
All these factors have not increased in-hospital mortality but an increase
in postoperative complications and a longer ICU stay
Most of CS patients spend less than 48-72 hours in ICU before been
discharged to the ward. The published percentage of patients that needs a
prolonged ICU stay after CS (PICUS-CS) ranges between 4 to 11%. However 
these patients have a dramatic impact regarding to ICU beds occupancy, that 
has been quantified in up to a 30%.
Prolonged ICU Stay after CS is related primarily with postoperative
complications. Its incidence ranges between 15 to 65% and is determined by
preoperative clinical status, type of surgery and intraoperative course.
It has been shown that the type of complications is a relevant factor of
adverse outcomes and that non-cardiac complications and cardiac 





      
      
         
            
          
 
          
         
         
      
            
 
      
              
      
          
            
   
         
          
      
             
           
           
          
              
      
         
     
INTRODUCCIÓN
In-hospital mortality of patients who experienced postoperative
complications after CS and need a PICUS-CS is significantly higher than the
one of those CS patients who does not need it. Patients who survive a PICUS-
CS have a reduced short and long-term survival and a potential reduction in
their quality of live after discharge, although data published in this regard are
controversial.
The 30-day mortality rate is still use to evaluate the result of CS 
operations, but this measure may not be adequate to assess outcome after 
surgery in patients who experienced a PICUS-CS, because these patients may
have a poor functional status or become in a chronically ill patient. The available 
information here is limited and it would be desirable to expand our knowledge in
this regard.
PICUS-CS prediction would be useful for patients and family’s information
and counselling and in order to improve efficiency in the use of ICU resources.
In addition, in some patients with PICUS-CS, controversy is generated
between family members and health care providers an also within the latter,
with respect to the expected results, which makes it necessary to have verified
information in this regard.
Several studies have tried to identify the clinical factors that determine the 
need of PICUS-CS in order to develop prediction models that would permit to
stratify a patient´s risk for this event. There are factors like Previous cardiac 
surgery and renal failure that appear consistently in most of the models, but
there are many differences between them. Some of them use only preoperative
factors; others use intraoperative and postoperative factors, some of them are
useful only for a specific cardiac surgery procedure and most of them have
been developed in an only one hospital by which its use can not be generalize.
Moreover, the usefulness of intraoperative and postoperative factors as 
predictors of a PICUS-CS is doubtful because the patient would have been




       




          
          
            
          




              
      
     
         
   
 
  
           
           
        
       
            
        
           
        
            
              
	 
INTRODUCCIÓN
Finally, some mortality predictive scales usually use in CS as EuroSCORE 




1. To know in-hospital and follow-up mortality of patients requiring a prolonged
ICU stay after cardiac surgery in our area and also to know patients own
assessment of the effect of the whole surgery process on their health status.
2. To develop 	 a prolonged ICU-stay predictive model using preoperative
factors and to assess it’s prediction ability comparing with EuroSCORE.
Secondary Objectives
3. To know the clinical profile of the patients who need a prolonged ICU stay
after cardiac surgery, the postoperative complications that develop these
patients and their impact on mortality.
4. To calculate prolonged ICU stay after cardiac surgery regarding its impact
on ICU beds occupancy.
1.2.4 METHODS
The study was conducted at a CS referral hospital with a 15-bed cardiac 
surgery ICU. Clinical data of all patients who underwent isolated coronary artery
bypass grafting (CABG), any cardiac valve surgery, surgery in the ascendant
thoracic aorta or a combination of CABG-valve-Aorta surgical procedures were
collected into a computerized database by the ICU medical staff on admission
and daily on every patient until UCI discharge.
We studied In-hospital mortality in relation with ICU length of stay. To 
estimate post discharge survival, functional capacity and dependency,
discharged patients with an ICU stay of ≥ 15 days were contacted to determine
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surgical process on their quality of live and upon the need for assistance for 
daily life activities. The group of patients with a UCI stay of < 15 days (NPICUS) 
was not followed up after hospital discharge.
We compared patients with PICUS-CS and non-prolonged ICU stay after 
cardiac surgery (NPICUS-CS) regarding preoperative, intraoperative and
postoperative complications. The perioperative factors independently related
with a PICUS-CS were calculated. The relationship between postoperative
complications and mortality was also studied.
We develop a predictive model for prolonged postoperative ICU-stay after 
cardiac surgery based exclusively on preoperative factors. For this part of the
study, CS patients who fulfilled the inclusion criteria but who died in the first
fourteen days or their ICU stay were also excluded (as they could have been
experienced a prolonged postoperative ICU Stay).
This model was validated in a separate group of consecutive CS patients 
operated in our institution immediately after the patients used for the
development of the model. The same variables used for the creation of the
model were used for the internal validation process. Prediction performance of
the developed model was tested and compared against the one of the additive
and logistic EuroSCORE.
Statistical analysis.
The value of the 90th percentile of the ICU-stay distributions frequency
was selected to define prolonged ICU stay after cardiac surgery.
After surgery Kaplan-Meier survival estimate for patients discharged after 
a PICUS-CS was calculated. Data of non-contacted patients were censored for 
the analysis.
The clinical profile of patients who needed or not a prolonged ICU stay
was compared. Independent continuous variables were categorized by
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univariable analysis Chi-square test was used defining a statistical significance
when p value was < 0.05.
Multivariate analysis was performed using stepwise logistic (including the 
factors that achieved statistical significance in univariable analysis) to determine
clinical independent risk factors for need a prolonged ICU Stay after CS.
Results are shown as odds ratio with a confident interval of 95%.
The relationship between postoperative complications and in–hospital
mortality was studied using univariable and multivariable logistic regression
analysis. Proportional Cox model was used to study the relationship between
postoperative complications and follow-up mortality.
To test the predictive accuracy of our predictive model and to compare it
against EuroSCORE, we calculated their areas under the receiver operating
characteristic curves (ROC). To asses its calibration, we calculated the Hosmer-
Lemeshow goodness of fit. 
1.2.5 RESULTS
During the study period, 3.206 patients were admitted following cardiac 
surgery to our unit. Patients who died in the first postoperative 24 hours (88),
heart transplant patients (112) and patients who were operated on cardiac 
surgical procedures who not fulfill the inclusion criteria were excluded (168). 
Finally records from 2.838 patients were involved in the study.
The 90th percentile value of the frequencies distribution of the variable
ICU-stay is 15 days. As a consequence PICUS-CS stay was defined as a
postoperative ICU stay ≥ 15 days
1.2.5.1 In-hospital mortality. Follow up survival.
A total of 291 (10%) patients had an ICU LOS of fifteen days or more,
with a median of 30 days (IQR=30, 15-182) .122 patients (41.9%) died during
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We did a follow-up on 160 patients. The average follow-up time was 32.7
months (range, 0.9–80.79 months). Kaplan-Meir survival estimate for the 160
discharged patients with an ICU length of Stay 15 days at six months, 1,2 and 3
years was 86%, 83,4%,74,8% and 68% respectively
1.2.5.2 Clinical Factors related with a prolonged ICU-Stay.
The patients who need a PICUS-CS were older than seventy years old,
had a previous cardiac surgery, developed postoperative insufficiency, had a
permanent neurologic deficit, renal failure or had a ventilator associated
pneumonia (VAP) or blood stream infection in the postoperative period. 
Of the 291 PICUS-CS patients, 52 (17.9%) required renal replacement
therapy because of PO renal failure, 54 patients (18.6%) had a new permanent
neurologic damage and 136 (46.7%) developed a VAP postoperatively. In-
hospital mortality of the patients who developed these complications were de
71.2%, 61.1% y 50.7%, respectively.
1.2.5.3 ICU occupancy
Regarding ICU occupancy, PICUS-CS patients (10% of the patients) 
occupied a total of 11525 days (52.08% of the total occupancy) versus 10299
days (47.2%) that was occupied by the patients with a NPICUS-CS 
1.2.5.4 Predictive Model
Of the resultant 2,838 patients that were included for the others issues of
the study, 2547(90%) had an ICU stay of less than fifteen days and a median of
3 days (IQR=3-14). 291 (10%) patients had PPICUS > 15 days with a median of
30 days (IQR=30, 15-182).
With the results of the multivariable analysis regarding preoperative risk 
factors independently related with a PICUS-CS, our PICUS-CS SCORE 
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PICUS-CS SCORE = Age > 70 x 2 + NYHA IV x 2 + Previous cardiac surgery x 
3 + Non elective surgery x 3.5 + Systolic pulmonary pressure x 1.5 + COPD x 
1.5 + preoperative Serun creatinine > 1.5 x 2.5 + Combined surgery x 2 + 
previous Stroke x 1.5 + left ventricle ejection fraction < 30% x 1.5.
When PICUS-CS SCORE was > 3,5 points, 47% of the patients needed
PICUS-CS, if PICUS-CS SCORE was > 5,5 or > 7,5, 75% and 90% required
PICUS-CS respectively.
The area under the ROC curve for the multivariate prediction model was 
0.733 (CI 95% (0.703-0.764)) The Hosmer-Lameshow goodness of fit statistic 
was not statistically significant (P=0.755) indicating little departure from a
perfect fit. The area under the ROC curve for the additive EuroSCORE in this 
population was 0.730 and the Hosmer-Lameshow goodness of fit statistic was 
(p=0.53).
The risk assessment tool was applied in the validation cohort. The areas 
under the ROC curve for the multivariate prediction model in the validation 
cohort was 0.727 (CI 95% (0.675-0.779)) for additive EuroSCORE (ROC curve
=0.737 CI 95% (0.684-0.789),and for logistic EuroSCORE (ROC curve=0.737
CI95% (0.685-0.790) the Hosmer-Lameshow goodness of fit were (P=0.134) 
(p=0.672) (p=0.391) respectively
1.2.6 CONCLUSIONS
1. In-hospital mortality of the patients who need a prolonged ICU stay after 
cardiac surgery is extremely high, nevertheless, the patients who survive
this event, have an acceptable long term survival and evaluate as positive
the result of the operation process.
2. Our local developed model for prediction of prolonged ICU stay after cardiac 
surgery had a good predictive performance but did not improve the
predictive ability of EuroSCORE.
3. Patients who need a prolonged ICU-stay after cardiac surgery were older 




        
         
       
         
       
         
    







postoperative respiratory failure, had a new permanent neurological
damage, renal failure or had a ventilator associated pneumonia or a blood
stream infection in the postoperative period
Renal failure with renal replacement therapy, new permanent neurological
damage and ventilator associated pneumonia are the postoperative cardiac 
surgery complications with a greater impact on mortality in patients with a
prolonged ICU stay after cardiac surgery..
4. Patients who need 	a prolonged ICU-stay after cardiac surgery had a 
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2 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
La aparición de complicaciones en el postoperatorio (PO) de cirugía
cardiaca (CC) condiciona una mayor estancia en la unidades de cuidados 
intensivos (UCI). A continuación se describen aquellas que tienen una mayor 
relevancia en este sentido.
2.1 Generalidades
La incidencia de complicaciones postoperatorias después de CC varía
según las series entre el 15 y el 65% de los pacientes(1-3). Esta variación, se
debe a diferencias en la definición de las complicaciones y a la diferente
comorbilidad y tipo de procedimiento quirúrgico utilizado en las distintas series.
El tipo de complicación es un factor determinante de resultados 
postoperatorios adversos. Se ha comprobado que el desarrollo de
complicaciones no cardiacas y de complicaciones cardiacas con fallo orgánico
tienen mayor impacto sobre la estancia que la aparición de fallo cardiaco
aislado(2).
Las complicaciones postoperatorias dependen de la situación clínica
prequirúrgica de los pacientes, del curso intraoperatorio, y de los cuidados 
postoperatorios(4).
2.2 Edad y fragilidad
La influencia de la edad en los resultados después de un ingreso en UCI,
depende de su interacción con el tipo de enfermedad aguda que motivó el
ingreso, con la comorbilidad previa y con la reserva fisiológica del paciente(5).
Muchos de los pacientes ancianos ingresados en las UCIs que antes 
fallecían, ahora sobreviven, pero una proporción sustancial de ellos, lo hace a 
expensas de alguna incapacidad y con una mortalidad hospitalaria y a medio-
largo plazo aumentadas, sobre todo en el primer año tras el alta hospitalaria(6).
Aunque algunos estudios reportan que la supervivencia de los pacientes 
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recientes demuestran que la edad en un predictor independiente de mortalidad
en UCI una vez controlado el efecto de la patología de ingreso y de la
comorbilidad(8-10).
Más recientemente se ha introducido el concepto de fragilidad que incluye
un fenotipo clínico que implica una mayor vulnerabilidad para desarrollar 
incapacidad o muerte después de una exposición a un factor de stress.
Algunos autores lo han interpretado como edad fisiológica y aunque se
relaciona con la edad cronológica, no está siempre presente en el anciano(11, 
12).
La fragilidad se define como un síndrome multidimensional de pérdida de
reserva funcional que engloba los aspectos de energía, capacidad física y
capacidad cognitiva que se traduce en una mayor vulnerabilidad a eventos 
adversos(13).
El concepto de fragilidad, como marcador de la edad biológica y de la
reserva funcional puede tener una gran relevancia en cuidados intensivos y
claramente identifica a una población con mayor riesgo de tener eventos 
adversos, morbilidad y mortalidad.
La integración de mediciones de fragilidad en la predicción del riesgo en
CC ha demostrado incrementar la capacidad de discriminación de las escalas 
utilizadas habitualmente para predecir mortalidad y complicaciones 
postoperatorias, incluida la estancia hospitalaria prolongada(14).
Lee y cols (15) evaluaron el impacto de la fragilidad preoperatoria en una
grupo de casos de pacientes ancianos. La fragilidad se definió por la presencia
de uno de los siguientes criterios: cualquier impedimento para realizar 
actividades de la vida diaria ; imposibilidad de caminar, o historia de demencia.
Un 4,1% de 3826 pacientes cumplían estos criterios. La fragilidad preoperatoria
se asoció de manera independiente con un aumento de la mortalidad
intrahospitalaria, un aumento de la institucionalización y con la mortalidad a los 
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Sundermann y cols. (16) evaluaron una escala predictiva que incorpora
aspectos como la capacidad física o la coordinación junto con otras medidas 
clínicas y de laboratorio (creatinina sérica, o el volumen espiratorio forzado
durante el primer segundo). El valor de la mediana de esta escala, se relacionó
positivamente con la escala EuroSCORE(17) y con la mortalidad a 30 días.
El impacto de la fragilidad ha sido valorado en pacientes ancianos (que se
valoran como demasiado frágiles como para soportar una técnica de cirugía
cardiaca convencional) intervenidos de sustitución valvular aórtica por técnicas 
transcatéter. La fragilidad se asoció a una mayor frecuencia de eventos
adversos cardiovasculares y cerebrales(18).
Del mismo modo, el concepto de fragilidad, se ha mostrado como un
factor de impacto en la recuperación de los pacientes después de un ingreso
en cuidados intensivos. Se ha demostrado que los pacientes funcionalmente
dependientes ingresados en la UCI por una neumonía tiene una mortalidad
aumentada frente a los no dependientes ingresados por el mismo motivo(19). 
Otros estudios inciden en la fuerte asociación de la fragilidad con la mortalidad
hospitalaria (MH) y en el medio-largo plazo y sobre la necesidad de
institucionalización post hospitalaria(20-22).
El reconocimiento del concepto de fragilidad puede ayudara a mejorar la 
capacidad pronostica y la toma de decisiones clínicas y a identificar a pacientes 
vulnerables que pueden beneficiarse de un seguimiento “de proximidad “ 
después del alta de cuidados intensivos o del hospital.
2.3 Complicaciones hemodinámicas
Los pacientes operados de CC tienen una alta incidencia de
complicaciones hemodinámicas graves que pueden poner en peligro su vida
(arritmias, taponamiento cardiaco, shock cardiogénico) y que si no se corrigen
precozmente desencadenan un estado de mala perfusión global que es el
responsable de otras complicaciones como el fallo renal, la sobrecarga de




      
          
        
          
      
        
      
         
            
         
     
     
       
          
             
        
           
        
        
         
         
           
           
          
       
         
       
         
         
              
INTRODUCCIÓN
Las complicaciones hemodinámicas más importantes en el PO de CC son
el síndrome de bajo gasto cardiaco (SBGC), el shock cardiogénico, el
taponamiento cardiaco, la isquemia miocárdica postoperatoria, las arritmias, el
síndrome vasopléjico y el fallo aislado del ventrículo derecho (VD).
2.3.1 Síndrome de bajo gasto cardiaco
Se define como un gasto cardiaco (GC) insuficiente para cubrir 
adecuadamente las demandas metabólicas del organismo, y aunque no es 
correcto definir un valor umbral de bajo GC ( ya que las demandas metabólicas 
están disminuidas por la sedación y la hipotermia) en general se acepta que un
paciente está en bajo GC si este es menor de 2,2 l/min/m2. 
Los pacientes intervenidos de CC suelen llegar a las unidades de
cuidados intensivos con monitorización invasiva que miden directamente el GC 
o bien son portadores de otros sistemas de monitorización que permiten
evaluar de modo indirecto la perfusión global del paciente (saturación venosa
mixta en vena cava superior o la medida del ácido láctico). En caso contrario,
deberemos apoyarnos en el diagnóstico clínico (frialdad de piel, obnubilación
mental, oligoanuria y acidosis láctica). El SBGC no siempre va acompañado de
hipotensión arterial, de hecho, la hipertensión arterial postoperatoria
desencadenada por la hipotermia, el dolor o la ansiedad puede desencadenar 
SBGC por aumento de la postcarga en pacientes con función miocárdica
disminuida. Las causas más importantes de SBGC se describen en la tabla 1.
La disminución de la precarga suele ser la causa más frecuente y suele
estar en relación con el sangrado quirúrgico, la vasodilatación que se produce
durante el periodo de recalentamiento, la depleción de volumen por la
administración de diuréticos en el preoperatorio (en los pacientes con
insuficiencia cardiaca), y con la alteraciones de la presión oncótica
intravascular por la administración de fluidos en el intraoperatorio.
Las alteraciones de la función miocárdica en el PO inmediato de CC con
circulación extracorpórea (CEC) y clampaje aórtico, son casi universales debido
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liberación de radicales libres de O2 como respuesta a un estado inflamatorio
provocado por la CEC. Tiene su máxima expresión a las 4-5 horas de la CEC,
suele durar unas 8-10 horas y es más importante después de tiempos de CEC
prolongados. El miocardio se muestra contundido, y aunque es más frecuente
en pacientes con disfunción ventricular previa, se produce también en mayor o
menor medida en pacientes con función ventricular preoperatoria normal. Se
produce no sólo una alteración de la función contráctil, sino también una
alteración de la distensibilidad miocárdica que altera su capacidad de llenado.
Por ello entre el 55-80% de los pacientes llegaran a la UCI-CC con fármacos 
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Tabla 1: causas bajo GC en el PO de CC
Disminución precarga VI
• Hipovolemia (sangrado, calentamiento, vasodilatadores, opiáceos o sedantes)
• Taponamiento cardiaco
• Ventilación con presión positiva
• Disfunción VD (infarto VD, hipertensión pulmonar)
• Neumotórax a tensión
Disminución contractilidad
• FEVI baja
• Miocardio contundido, isquemia o infarto
o Mala protección miocárdica intraoperatoria
o Revascularización miocárdica incompleta
o Estenosis anastomosis injerto
o Espasmo coronario
• Hipoxia, hipercapnia, acidosis
Taqui – bradiarritmias
• Taquicardia con disminución del tiempo de llenado
• Bradicardia
• Arritmias auriculares con pérdida de la actividad auricular
• Arritmias ventriculares




• Previa (edad, HTA, HVI....)
• Común tras la parada por la cardioplejia
Síndromes asociados con inestabilidad cardiovascular e hipotensión
• Sepsis
• Reacciones anafilácticas (fármacos, productos sanguíneos)
• Insuficiencia adrenal (primaria o por esteroides previos)
• Reacción a la protamina
El control del ritmo y de la frecuencia cardiaca es otro de los 
determinantes del GC. La pérdida de la sincronía aurículo-ventricular en
pacientes con alteración de la función diastólica (estenosis aórtica, disfunción
ventricular severa, ventrículos hipertróficos) es una causa frecuente de SBGC
en el PO. Las arritmias también son muy frecuentes después de CC, 
especialmente la fibrilación auricular que puede comprometer el GC al 
disminuir el tiempo de llenado ventricular. Como hemos comentado, la CEC, la
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lo que hace que los ventrículos toleren mal las sobrecargas diastólicas y se
beneficien de FC elevadas (80-90 l/min) que les permite mantener el GC
manejando un menor volumen sistólico. Esto se consigue modificando la FC
con el marcapasos epicárdico que se implanta de rutina en todas las CC
mayores.
El SBGC PO tiene un espectro clínico muy variable, desde situaciones de
bajo gasto cardiaco que sólo son detectadas con monitorización hemodinámica
invasiva a otras con signos de hipoperfusión grave con hiperlactacidemia,
hipotensión arterial y signos de fallo orgánico (renal, hepático y del sistema
nervioso central) que requieren tratamiento inmediato.
El tratamiento debe ir encaminado a resolver las causas 
desencadenantes pero en general incluye la administración de fluidos y de
fármacos inotrópicos y vasocostrictores.
2.3.2 Shock cardiogénico postcardiotomía
El shock cardiogénico (SC) es una situación de shock que cursa con
hipoperfusión debida a fallo cardiaco. Su prevalencia oscila entre el 0,2 y el 6%
de las CC(23) y se asocia a un mortalidad próxima al 25%(24).
El SC se define por parámetros hemodinámicos: hipotensión arterial
persistente (presión arterial sistólica < de 80-90 mm de Hg o presión arterial
media 30 mm de Hg más baja que la basal) , reducción del índice cardiaco (IC) 
(< 1,8 l/min/m2 sin soporte o < 2-2,2 l/min/m2 con soporte hemodinámico) con
presiones de llenado del ventrículo izquierdo (VI) normales o elevadas (presión
telediastólica del VI > 18 mm de Hg o presión telediastólica del VD > 15 mm de
Hg). El diagnóstico de confirmación requiere del implante de un catéter de
arteria pulmonar (CAP) para confirmar la elevación de las presiones de llenado
del VI aunque también se puede confirmar con ecocardiografía.
No hay una definición única en la literatura pero en general, y dado que el 
contexto clínico no siempre permite medir el GC y las presiones de llenado, se
acepta como SC una situación hemodinámica crítica que requiere máximo




      
 
     
          
     
      
      
        
        
            
           
      




originada por disfunción ventricular severa una vez descartada otras causas de
shock.
Los signos clínicos incluyen datos de hipoperfusión (frialdad cutánea,
sobre todo en las extremidades) y signos de alteración de la función de
órganos vitales. Además, se producen signos congestivos de insuficiencia
cardiaca izquierda (disnea, hipoxemia) y/o derecha (edemas en miembros 
inferiores, alteración de la función hepática).
El SC desencadena una serie de mecanismos de compensación
(activación del sistema nervioso simpático y del sistema renina-angiotensina-
aldosterona) que se traducen en aumento de la frecuencia cardiaca y de
vasoconstricción con objeto de recuperar la presión de perfusión. Si la situación
no se revierte, los mecanismos de compensación pueden ser perjudiciales y
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Figura 1: Shock cardiogénico: causas, consecuencias y mecanismos de compensación.
El SC desencadena un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS). Los pacientes muestran hipertemia, leucocitosis, y elevación de
marcadores inflamatorios, como el complemento, interleukinas y proteína C
reactiva(25). Los marcadores inflamatorios activan la óxido nítrico sintetasa
inducible lo que resulta en un aumento del óxido nítrico (NO). El NO tiene un 
efecto bifásico sobre el miocardio. Los niveles bajos son cardioprotectores y
tienen un efecto beneficioso sobre la contracción y la relajación del miocardio,
mientras que niveles altos, disminuyen la contractilidad miocárdica y la 
respiración mitocondrial en el miocardio no isquémico, inhiben la respuesta
inotrópica a la estimulación beta-adrenérgica e inducen vasodilatación(25).
2.3.3 Fallo del ventrículo derecho
La insuficiencia ventricular derecha (IVD) postoperatoria es frecuente
aunque con una espectro de gravedad variable. Se estima que ocurre en
alrededor del 0,1% de los pacientes intervenidos de CC y aumenta al 2-3% en 
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70% dependiendo de los criterios diagnósticos utilizados)(26)). Se cuantifica
hasta en un 10-30% en pacientes a los que se implanta un dispositivo de
asistencia ventricular izquierda(DAVI)(27).
La IVD es más frecuente en la cirugía de corrección de las cardiopatías 
congénitas, cirugía de sustitución valvular mitral en pacientes con hipertensión
pulmonar, cirugía coronaria de alto riesgo, trasplante cardiaco,
tromboendarterectomía pulmonar y después del implante de un DAVI.
La IVD ocurre principalmente como consecuencia de fallo primario (mala
protección miocárdica durante la cirugía, embolismo aéreo o isquemia en la
arteria coronaria derecha) o secundariamente por sobrecarga de presión
debido a un aumento de las presiones vasculares pulmonares. Esta sobrecarga
de presión puede ser aguda (embolismo pulmonar, o en el contexto clínico de
un síndrome de distress respiratorio agudo (SDRA) o por reagudización de una
hipertensión pulmonar crónica (enfermedad mitral de larga evolución,
enfermedad pulmonar crónica o después de trasplante cardiaco y pulmonar). El
embolismo aéreo o de grasa y la sepsis, son otras causas de disfunción aguda
del VD. Ocasionalmente, puede deberse a sobrecarga de volumen por defecto
de los tabiques interauricular o interventricular o por regurgitación tricúspide.
La IVD después de cirugía cardiaca tiene un amplio espectro de
presentación clínica que oscila entre casos leves que precisan soporte
inotrópico más o menos prolongado, hasta aquellos que necesitan de soporte
mecánico y que se asocian a una elevada mortalidad hospitalaria. Puede 
aparecer de forma aislada o asociado a fallo del VI en el contexto clínico de un
SBGC en cuyo caso se asocia a mayor mortalidad(28).
La importancia de la IVD preoperatoria como factor de riesgo de
mortalidad postoperatoria no está tan clara como la disfunción del VI, sin
embargo, la relevancia de la hipertensión pulmonar (HTP) prequirúrgica si está
bien establecida y aparece como un factor de riesgo de mortalidad en varias 
escalas de valoración preoperatoria como EuroSCORE y Parsonnet. Aún así,
algunos trabajos demuestran que la IVD preoperatoria es mejor predictor de
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La supervivencia después de IVD aguda y refractaria después de CC se
estima en un 20-25%. Grados más leves de IVD postquirúrgica se asocian a un
aumento de la morbimortalidad y de la estancia postoperatoria(32).
Aunque la monitorización con CAP es útil para el diagnóstico y como
seguimiento de las respuestas a las medidas terapéuticas, es habitual la
realización de una ecocardiografía para confirmar el diagnóstico.
El tratamiento de la disfunción del VD incluye la optimización del ritmo y
de la frecuencia cardiaca, la optimización del llenado, el mantenimiento de la
presión de perfusión coronaria y de la función contráctil con fármacos 
inotrópicos y vasoconstrictores y en la disminución de las resistencias 
vasculares pulmonares optimizando la ventilación y con el uso de
vasodilatadores pulmonares inhalados.
2.3.4 Taponamiento cardiaco
El taponamiento cardiaco es una urgencia clínica que se debe resolver de
inmediato. Se produce por el acúmulo de sangre alrededor de las cavidades 
cardiacas. La incidencia del taponamiento agudo (hasta 7 días después de la
cirugía), oscila entre el 0,2% después de cirugía de revascularización coronaria
(33) y el 8.4% después de trasplante(34).
La presentación típica de un taponamiento cardiaco en el periodo PO
inmediato es el de paciente con un sangrado de más de 200 ml/h por los 
drenajes, con signos de bajo GC, o alternativamente, la presencia de escaso
débito por los mismos con la presencia de coágulos en los tubos que impiden el
drenaje. El taponamiento tardío (más de 7 días después de la cirugía, es 
menos frecuente, 0,3-2,6%)(35) pero se asocia a una elevada mortalidad ya 
que es más difícil de diagnosticar porque produce signos y síntomas atípicos,
parecidos a la insuficiencia cardiaca o el embolismo pulmonar.
Se consideran factores que favorecen el taponamiento postquirúrgico la 
administración de anticoagulantes, la presencia de coagulopatía, el sangrado
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fármacos procoagulantes y la retirada de los cables de marcapasos después de
CC.
La repercusión clínica está originada por el impedimento al llenado 
cardiaco cuando la presión pericárdica excede la presión de distensión de las 
cavidades cardiacas. El efecto compresivo es mayor durante la diástole atrial y 
durante la diástole ventricular, que es cuando las presiones intracavitarias son
más bajas. El incremento de la presión pericárdica afectará antes a las 
cavidades derechas debido a su menor espesor muscular.
La decisión de explorar quirúrgicamente a un paciente debe de tener en
cuenta los hallazgos clínicos y ecocardiográficos. Hay que valorar cual es el
grado de responsabilidad de la colección pericárdica en el deterioro
hemodinámico del paciente, lo que dependerá de la localización y de la rapidez 
con que se ha formado, pero también de la función ventricular y del estado del
tono vascular y de la volemia. En pacientes con disfunción ventricular grave, 
una pequeña colección acumulada rápidamente puede originar una deterioro
hemodinámico extraordinariamente grave.
El diagnóstico de taponamiento cardiaco es un diagnóstico clínico (signos 
de hipoperfusión y aumento de las presiones de llenado cardiaco), sin
embargo, su presentación clínica y la repercusión hemodinámica pueden ser 
variables dependiendo de la compresión selectiva de las cámaras cardiacas y
por la coexistencia con otras situaciones clínicas como hipovolemia, disfunción
ventricular, isquemia miocárdica o el SRIS. El taponamiento cardiaco puede
simular cualquiera de estas circunstancias clínicas y por lo tanto, debe 
descartarse taponamiento ante cualquier signo de deterioro hemodinámico o
bajo GC en el PO de CC(36).
Aunque no es obligado, si las circunstancias clínicas lo permiten, se debe
realizar una ecocardiografía transtorácica (ETT) o ecocardiografía
transesofágica (ETE) para confirmar el diagnóstico. Se realizará sin demora ya
que el retraso en el diagnóstico puede tener consecuencias desastrosas y su
confirmación suele requerir tratamiento quirúrgico rápido. El ETT suele ser 
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coágulos localizados que no se detectan bien con ETT y que originan una gran
repercusión clínica y que sólo son detectados con ETE.
2.3.5 Infarto agudo de miocardio (IAM) perioperatorio
A pesar de las técnicas modernas de protección miocárdica y de la 
mejoría de las técnicas quirúrgicas, casi todos los pacientes sometidos a
cirugía de revascularización coronaria (CRVC) sufrirán algún grado de
isquemia. Sin embargo, sólo una minoría de los pacientes, entre el 5-10%, 
experimentan un IAM(37). El IAM perioperatorio aumenta la mortalidad en el
corto y medio plazo, prolonga la estancia hospitalaria y aumenta los costes de
hospitalización.
Las características de los pacientes que presentan un especial riesgo de
sufrir un IAM perioperatorio incluyen edad mayor de 65 años, IAM en la
semana anterior a la cirugía, angina inestable en el preoperatorio, una historia
de revascularización previa (percutánea o quirúrgica), aneurisma del VI y
alteración de la conducción intraventricular (bloqueo de rama izquierda). Entre
los factores intraoperatorios se encuentran la dificultades técnicas (arterias 
coronarias finas o muy calcificadas) la insuficiente protección miocárdica (sobre
todo en pacientes con enfermedad coronaria multivaso y un tiempo de 
clampaje mayor de 100 minutos. En el periodo postoperatorio, la anemización
por sangrado, y la hipotensión extrema se han relacionado con una mayor 
incidencia de IAM perioperatorio.
Las causas intraoperatorias que potencialmente pueden llevar al IAM
perioperatorio incluyen la revascularización incompleta, enfermedad
arterioesclerótica difusa de las arterias coronarias distales, manipulación
quirúrgica excesiva, preservación miocárdica intraoperatoria inadecuada y las 
relacionadas con la oclusión precoz del injerto.
La oclusión precoz de los injertos se cifra en el 3%(38) y se relaciona
con trombosis del vaso coronario nativo o del injerto, estenosis de las 
anastomosis, acodamiento, distensión, sobreestiramiento, espasmo o
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El incremento en las necesidades miocárdicas de oxígeno, como puede
ocurrir en los ventrículos muy hipertróficos, el sangrado excesivo, y los 
trastornos hemodinámicos en el periodo postoperatorio (hipotensión, 
hipertensión, taquicardia) también puede provocar un IAM perioperatorio.
El diagnóstico de IAM después de cirugía cardiaca es más difícil que en
otras situaciones debido a que la propia cirugía se asocia a alteraciones 
inespecíficas del segmento ST y de la onda T y a elevaciones de las enzimas 
de daño miocárdico, además de la ausencia de referencia de dolor precordial
en muchos pacientes que reciben analgésicos o están anestesiados. Un 
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones debe realizarse inmediatamente
tras la llegada del enfermo a la UCI-CC, y al menos cada 24 horas los primeros 
días. La medida de CPK y CPK-MB se hará cada 8 horas las primeras 24-36 
horas.
La troponina I y la troponina T están elevadas en el postoperatorio de
prácticamente todos los pacientes sometidos a CRVC. Los pacientes que
experimentan un IAM perioperatorio liberan grandes cantidades de troponina
elevando las medidas séricas en 10 a 20 veces por encima de los valores 
normales durante al menos 4 a 5 días. Incluso pacientes que no experimentan
IAM perioperatorio por los criterios diagnósticos convencionales, tienen 
elevaciones de troponina por encima de los valores basales preoperatorios 
mayores que el de la CPK-MB, lo que sugiere que la troponina puede detectar 
pequeñas cantidades de daño miocárdico que no son detectadas por la CPK-
MB.
El ECG es la herramienta más fiable para el diagnóstico de IAM
perioperatorio. Los criterios más útiles serán la aparición de nuevas ondas Q y
anormalidades en el segmento ST.
La sospecha diagnóstica se hace en base a las alteraciones 
electrocardiográficas (modificaciones del segmento ST o nuevas ondas Q) , la
presencia de arritmias refractarias, elevación de los marcadores enzimáticos de
daño miocárdico, el SBGC postoperatorio y la presencia de nuevas anomalías 
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En un esfuerzo por aclarar el diagnóstico de IAM PO, una reunión de
expertos conjunta de la Sociedad Europea de Cardiología, el Colegio
Americano de Cardiología y la fundación Mundial del Corazón propuso como
definición de IAM PO, una elevación de más de 5 veces por encima del
percentil 99 del límite superior de referencia para Troponina, durante las 
primeras 72 horas después de la CRVC, asociado a la aparición de nuevas 
ondas “Q” o nuevo bloqueo de rama izquierda en el ECG o a la detección de
una nueva oclusión de un injerto o de una coronaria nativa en la angiografía o
la detección de miocardio no viable con técnicas de imagen o de nuevas 
anomalías de la contractilidad segmentaria detectadas por ecocardiografía(41).
La ecocardiografía juega un papel importante en el establecimiento del
diagnóstico de IAM perioperatorio al detectar nuevas anomalías en la 
contractilidad segmentaria en los casos en los que los criterios 
electrocardiográficos o enzimáticos están poco claros. 
Aunque la sensibilidad de las nuevas anomalías en la contractilidad
segmentaria detectadas por ecocardiografía para predecir la oclusión de los 
injertos es baja, 20%, con una especificidad del 25%(42), la ecocardiografía
forma parte de todos los algoritmos de manejo del IAM perioperatorio.
La realización de una coronariografía en el PO inmediato no está exenta
de riesgos; traslado del paciente recién operado a la sala de hemodinámica en
la mayoría de los casos, sangrado, trombosis, o deterioro de la función renal
por la administración de contrastes.
En un estudio realizado en pacientes intervenidos de CRVC, el porcentaje
de pacientes a los que se realiza coronariografía después de CRVC fue del 0,6
%(42). En pacientes sintomáticos, se ha encontrado oclusión de los injertos en
el 75% de los casos y en pacientes sin signos clínicos de IAM, las angiografías 
perioperatorias detectan un 8% de oclusión precoz de los injertos venosos 
después de CRVC (43). Aunque la oclusión de los injertos es la causa más 





     
        
          
            
          
   
   
   
        
           
             
          
        
         
           
      
       
             
       
          
         
          
          
        
         
         
  
     
          
          
INTRODUCCIÓN
El tratamiento dependerá de los hallazgos angiográficos. La 
desobstrucción percutánea es una alternativa a la reintervención quirúrgica
urgente y suele aportar buenos resultados. En este caso, se suele actuar sobre
el vaso nativo en lugar de sobre los injertos, por el riesgo de embolización o
perforación de las anastomosis. La cirugía se reserva para aquellos casos no
revascularizables de manera percutánea.
2.4 Complicaciones respiratorias
Las complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) son una causa
importante de morbilidad y mortalidad en los pacientes intervenidos de CC y 
conllevan una gran utilización de recursos y aumento en el coste sanitario.
Aunque no hay una definición clara de las CPP, se considera que en
esta categoría se incluyen la insuficiencia respiratoria, el SDRA, la hipoxemia,
las atelectasias, el derrame pleural, el neumotórax y el broncoespasmo(44). La 
incidencia de estas complicaciones en la población quirúrgica general es de un
5-25% y la mortalidad asociada varía entre un 8 y 24%(45, 46).
En la patogénesis de las CPP además de las alteraciones en el
intercambio gaseoso, se han implicado otros mecanismos específicos de la CC
como son los efectos de la esternotomía media, el uso de la CEC, la necesidad
frecuente de transfusión, los procedimientos locales de enfriamiento y la
disección de la arteria mamaria en los pacientes coronarios(47). Además, la CC
se asocia a una respuesta inflamatoria sistémica y pulmonar. Los efectos 
pulmonares de esta reacción inflamatoria son a menudo leves e incluyen una
disminución de la complianza pulmonar, edema pulmonar, aumento del shunt
intrapulmonar y disminución de la capacidad residual funcional (CRF). Los 
desencadenantes de la respuesta inflamatoria pulmonar son la CEC, el daño
por isquemia-reperfusión, el procedimiento quirúrgico por si mismo o la
ventilación mecánica(48).
La ventilación con altos volúmenes corrientes en pacientes operados de
CC se asocia a la liberación de mediadores inflamatorios que contribuyen al
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prolongada, disfunción orgánica y a prolongación de la estancia en UCI(50). 
Con objeto de minimizar la lesión pulmonar inducida por la VMC se deben
realizar estrategias de ventilación protectora(51). Estas estrategias incluyen el
uso de volúmenes corrientes bajos, mientras que continúa el debate del papel
de la PEEP y de las maniobras de reclutamiento  (52). 
Hoy en día se recomienda la ventilación con volúmenes corrientes 
alrededor de 6 ml/k y de niveles óptimos de presión positiva al final de la
espiración (PEEP) que han demostrado disminuir la respuesta inflamatoria ya
de por si incrementada por la CEC y las transfusiones, así como reducir la
duración de la ventilación mecánica y el ratio de rentubaciones(53).
Las estrategias de extubación precoz en CC (en las primeras 6-8 horas) 
han demostrado ser coste-efectivas consiguiendo una reducción de la estancia
hospitalaria(54) sin incrementar las complicaciones postoperatorias(55). Menos 
del 10% de los pacientes intervenidos de CC requieren VMEC durante más de
12 horas. La VMEC prolongada se asocia un aumento de la estancia en UCI, a 
un aumento de la morbi-mortalidad(56) y una disminución de la supervivencia a
largo plazo(57)
Los factores asociados a la necesidad de VMEC prolongada incluyen: la
edad > 65 años, fallo renal o pulmonar preoperatorios, antecedentes de ICTUS,
cirugía urgente, NYHA >3, FEVI< 30%, politransfusión, tiempos de CEC
prolongados y sangrado postoperatorio(58, 59)
Debido a los cambios en la mecánica pulmonar provocados por la cirugía,
las atelectasias juegan un papel principal en el desarrollo de fallo respiratorio
postoperatorio(60). Es en este contexto cuando la ventilación no invasiva (VNI)
ha demostrado su eficacia mejorando la oxigenación, reduciendo la incidencia
de reintubación, de reingresos en la UCI y disminuyendo la estancia
hospitalaria(61). La VNI también se ha utilizado también de modo profiláctico
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En el periodo PO, la monitorización respiratoria, la fisioterapia y la
movilización precoz juegan un papel fundamental en una aproximación integral
dirigida a prevenir las CPP(63, 64).
2.5 Complicaciones neurológicas
Los estudios sugieren que los pacientes mayores con mucha morbilidad y
enfermedad cardiovascular asociada se benefician más de la CC que de una 
terapia médica aislada(65), pero condicionará el que estos pacientes tengan
mas morbilidad y mortalidad después de la cirugía, especialmente disfunción
neurológica(66, 67).
El daño neurológico engloba diferentes entidades: accidente
cerebrovascular (ACVA), coma, encefalopatía, delirium y trastornos 
neurocognitivos. Aunque el ACVA después de la CC es la complicación
neurológica mas importante por los daños que ocasiona a corto y largo plazo,
otras entidades como la encefalopatía y la disfunción neurocognitiva, se
asocian a un incremento de los costes y a una disminución de la función
cognitiva y de la calidad de vida(68, 69).
2.5.1 Incidencia de daño del SNC
En un trabajo observacional prospectivo realizado en 24 hospitales en
USA, la incidencia de efectos adversos cerebrales fue del 6,1%(69). Estas 
complicaciones se dividieron en 2 tipos: daño neurológico tipo I (DN I), que
incluía ACVA, estupor o coma al alta, que ocurrió el 3,1% de los pacientes; y
daño neurológico tipo II (DN II) que incluía deterioro de la función intelectual,
déficit de memoria o convulsiones. En un trabajo retrospectivo de 2972
pacientes Hogue y cols. mostraron una incidencia de ACVA del 1,6%(70). En
un trabajo publicado en el 2001 de la base de datos de la Society of Thoracic 
Surgery (STS), sobre 416.347 pacientes, la incidencia de eventos neurológicos 
(ACVA, TIA, o coma) fue del 3,3%(71).
Los pacientes que requieren aperturas de las cámaras cardiacas 
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aquellos en los que no es necesario dicha apertura (coronarios)(72, 73). El
motivo es que generalmente tienen un mayor riesgo de embolización por 
vegetaciones, trombos y burbujas de aire.
La cirugía coronaria sin CEC tiene una menor incidencia de daño
neurológico(74). En un estudio retrospectivo de 16.184 pacientes intervenidos 
de cirugía cardiaca, Bucerius y cols. reportaron una menor incidencia de ACVA 
en pacientes coronarios intervenidos sin CEC que en aquellos intervenidos con
necesidad de CEC(75). La frecuencia global de ACVA fue del 4,6%, variando
entre los procedimientos: actuaciones sobre 2 o 3 válvulas, 9,7%; cirugía mitral,
8,8%; cirugía mixta valvular y coronaria, 7,4%; cirugía aórtica, 4,8%; cirugía
coronaria con CEC, 3,8%; y cirugía coronaria sin CEC, 1,9%.
2.5.2 Deterioro neurocognitivo
La prevalencia es muy variable en función de los estudios, yendo desde
un 3% hasta un 50%(68-76). Dependerá de la definición aplicada, el tipo de
cirugía realizada, el momento de la evaluación y del tipo de test aplicados. La
forma mas común de presentarse es como un deterioro de la función intelectual
y de la memoria.
Entre los factores predisponentes se incluyen: edad avanzada, diabetes 
y la enfermedad cerebrovascular. El deterioro precoz parece estar relacionado
con microembolización cerebral, hipoperfusión, o respuesta inflamatoria
sistémica asociada a la CEC y puede ser reversible(76). La hiperglucemia
intraoperatoria y la hipertermia durante el recalentamiento han sido también
asociadas con disfunción neurocognitiva(77).
2.5.3 Costes asociados
Tuman y cols. claramente mostraron que la disfunción postoperatoria del
sistema nervioso central aumentaba la estancia en UCI de 3 a 9 días y
aumentaba en 9 veces la mortalidad (36% vs 4%)(78). A pesar de las mejoras 
en la tecnología médica y quirúrgica, los datos existentes siguen mostrando
que el ACVA PO aumenta los días de estancia en el hospital y en la UCI y se
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La duración del deterioro cognitivo varía en función de los estudios. Un
estudio realizado en pacientes intervenidos de cirugía coronaria reportó que el
53% de los pacientes presentó algún grado de deterioro cognitivo al alta del
hospital, disminuyendo al 24% a los 6 meses pero incrementándose al 42% en
5 años(68).
2.5.4 Causas del daño neurológico
2.5.4.1 Arterioesclerosis aórtica y embolización cerebral
Muchos autores han identificado la arterioesclerosis proximal aórtica
como un factor asociado a un mayor riesgo de ACVA(80-82). La embolización
de las placas de ateroma u otras partículas de la zona quirúrgica tienen un
papel importante en el ACVA y en el daño neurológico mayor asociado a la CC. 
Los estudios realizados por Roach(69) y Wareing(83) antes de la
generalización del uso de la ETE intraoperatoria, demostraron que la palpación
por parte del cirujano de placas de ateroma en la aorta aumentaba en 5 veces 
el riesgo de presentar ACVA. Dicha asociación también fue demostrada
mediante el uso de ecocardiografía epiaórtica(81).
Estudios postmortem han revelado pequeñas dilataciones en territorios 
capilares y arteriolares cerebrales de pacientes que recientemente habían
tenido cirugía con CEC(84). Estas dilataciones eran numerosas y eran el
resultado de microembolizaciones de lípidos y otras sustancias que podrían
causar el daño neurológico.
2.5.4.2 Hipoperfusión
Caplan y cols. reportaron que bajas presiones de perfusión podían
asociarse con una reducción en el lavado de pequeños émbolos en territorios 
limítrofes, incrementando la posibilidad de que se produzcan infartos en estos 
territorios después de CC(85).
Gold y cols. hicieron un estudio randomizado de altas presiones de
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CEC en 240 pacientes intervenidos de cirugía coronaria(86). Los resultados de
este trabajo no demostraron una diferencia significativa en eventos miocárdicos 
o cerebrales entre los 2 grupos. Sin embargo, cuando los eventos 
cardiovasculares (miocárdicos y neurológicos) fueron combinados, se encontró
un mayor beneficio a favor del grupo de presiones altas, lo que sugiere que el
daño cardiovascular fue asociado a presiones bajas.
Hartman y cols. midieron la severidad de la arterioesclerosis aórtica y
demostraron que presiones de perfusión altas se asociaron a una reducción en
la frecuencia de daño neurológico en los pacientes con arterioesclerosis aórtica
grave(80).
2.5.4.3 Arritmias
La fibrilación auricular es una complicación muy frecuente en el PO de 
CC y se asocia con un incremento en la incidencia de daño neurológico (ACVA 
o AIT)(87).
2.5.4.4 Respuesta inflamatoria sistémica (RIS)
La CC se asocia a una gran RIS, sobre todo cuando es necesaria la
utilización de CEC. Probablemente contribuya a la severidad del daño
neurológico pero hay pocos datos que soporten que la RIS por si sola pueda
ser la causante(88).
2.5.4.5 Enfermedad cerebrovascular previa
El antecedente de ACVA previo proporciona la evidencia de enfermedad
cerebrovascular conocida o factores de riesgo para su desarrollo (fibrilación
auricular, enfermedad carotidea). Es común que la CEC pueda exacerbar una
isquemia cerebral preexistente o causar edema donde un daño previo haya
causado una alteración en la barrera hematoencefálica.
Un estudio reportó que el 44% de los pacientes con historia de ACVA 




             
      
  
          
         
           
        
       
  
         
     
       
         
 
        
        
        
            
    
         
        






8,5% fueron nuevos, el 27% consistieron en la reaparición del déficit antiguo, y
el 8,5% fueron empeoramientos del déficit anterior.
2.6 Complicaciones renales
La lesión renal aguda asociada a cirugía cardiaca (LRA-CC) es una de las 
complicaciones más importantes y más frecuentes de la CC y se asocia a un
aumento en la morbimortalidad (90). La mortalidad de la LRA-CC que precisa
depuración extrarrenal (DER) es considerablemente más alta que la de los
pacientes con LRA-CC que no la precisan(91)
2.6.1 Incidencia
Históricamente, debido a las diferencias en el criterio diagnóstico de fallo
renal agudo, a las diferencias en las condiciones preoperatorias de los 
pacientes y a los distintos tipos de cirugía de los diferentes estudios, la
incidencia reportada de LRA-CC, mostraba grandes oscilaciones, entre el 8.9-
39%(92).
En los últimos años, se han hecho grandes esfuerzos para mejorar en el
diagnóstico de la LRA. Se han universalizado nuevos criterios diagnósticos que
han permitido afinar los datos de incidencia y estratificar mejor la alteración de
la función renal, de modo que permitan, al menos en teoría poner en marcha
medidas terapéuticas de modo más temprano.
Así, se han definido las escalas AKIN (acute kidney injury network),
RIFLE (Risk, Injury,Failure,y Ende Stage Kidney Disease) y KDIGO (Kidney
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1Crp > 1,5 x basal o FG > 25% 1
AKIN
Crp > 1,5 X basal o 1
KDIGO
Crp > 1,5 X basal o 
Crp > 0,3 mg/dl Crp > 0,3 mg/dl o
Diuresis < 0,5 ml/k/h > 6 h
INJURY (lesión) Crp > 2 X basal o 2FG > 50% 2 Crp > 2 X basal 2 Crp > 2 X basal o 
Diuresis < 0,5 ml/k/h > 6 h
FAILURE (fallo) Crp > 3 X basal o FG >75% o
Crp > 4 mg/dl
3 Crp > 3 X basal o
Crp > 4 mg/dl o
3DER
3 Crp > 3 X basal o
Crp > 4 mg/dl o 
Diuresis < 0,5 ml/k/h > 6 h o
DER o
anuria > 12 h
LOSS(pérdida de función) DER > 4 sem.
END STAGE (pérdida DER > 3 meses
de función definitiva)
Estas escalas se basan en la medición escalonada de la diuresis y en la
medida de la creatinina plasmática (Crp), lo que facilita un diagnóstico más 
precoz de las alteraciones de la función renal y permite la detección de lesiones 
subclínicas.
Sin embargo, este avance, no ha sido tan relevante en el contexto de la
LRA-CC ya que la elevación de la Crp, suele ocurrir unas 24-48 horas después 
de la cirugía, cuando el daño tubular ya ha ocurrido, debido al efecto dilucional
de la CEC.
Basándose en los nuevos criterios diagnósticos, la incidencia reportada
de LRA-CC también varía según la definición. En un metaanálisis publicado en
2016, sobre 320.086 pacientes, la incidencia global de LRA-CC fue de 22,3% 
(13,6, 3,8% y 2,7% para los estadíos 1,2 y 3 según la definición AKIN) y 2,3%
para LRA-CC que precisa DER. Datos de incidencia algo más bajas se
observan cuando se utilizan los criterios RIFLE (18,9%). Cuando se utiliza el
criterio KDIGO la incidencia es del 24%(96).
En el estudio de Hu(96), RIFLE se mostró como menos sensible que los 
otros criterios, sin embargo, otros autores lo proponen como superior en el
contexto de la LRA-CC(97). En el estudio de Hu(96), no hubo diferencias 
estadísticamente significativas en la mortalidad asociada a la LRA-CC 
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En otro metaanálisis recientemente publicado, sobre 35.021 pacientes 
intervenidos de CC, 9063 (25,8%) desarrollaron LRA-CC según los criterios 
AKIN. Otros estudios reportan una incidencia de hasta el 54% pero incluyen
como LRA elevaciones subclínicas de la Crp(98). 
Aplicando los criterios AKIN y RIFLE, la MH se sitúa entre el 3,8-54,5% 
en los pacientes que desarrollan LRA-CC. Además, estudios recientes 
demuestran que incluso pequeños incrementos de las cifras de Crp se asocian
a un incremento de la mortalidad(99).
El criterio diagnóstico que debe adoptarse en la LRA-CC está aún por 
aclarar, y los estudios son contradictorios.
La incidencia también es dependiente del tipo de cirugía, con una menor 
incidencia en CRVC, seguida de la cirugía valvular y de la cirugía mixta(98). El
desarrollo de LRA-CC que requiere DER oscila entre el 1-5% de las 
cirugías(100).
2.6.2 Factores de riesgo
Los factores de riesgo para el desarrollo de insuficiencia renal son
frecuentes en los pacientes que se operan de CC (edad avanzada, hipertensión
arterial, hiperlipidemia y enfermedad vascular periférica) lo que explica que
hasta el 30% de estos pacientes desarrollen esta complicación(101).
Otros de los factores de riesgo además de los arriba señalados incluyen
la disfunción ventricular severa, la insuficiencia cardiaca congestiva, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la cirugía emergente y la elevación
preoperatoria de la Crp(102). El grado de disfunción renal preoperatoria se
relaciona con la incidencia de LRA-CC y a la necesidad de DER(103).
Además, el uso de CEC, el clampaje aórtico, la alta frecuencia de
transfusión de hemoderivados, y el uso de vasopresores hacen que la
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Estos factores alteran la perfusión renal, inducen ciclos de isquemia y
reperfusión, incrementan el daño oxidativo e incrementan la respuesta
inflamatoria sistémica. Todos estos mecanismos están implicados en el
desarrollo de la lesión renal aguda.
Las estrategias para evitar el fallo renal agudo PO tienen que ver con la
preparación prequirúrgica, con la administración de fluidos intravenosos, con la
técnica quirúrgica y de las técnicas de CEC y con el manejo hemodinámico
intra y PO.
En el periodo perioperatorio, la depleción de volumen y el SBGC se
relacionan con el desarrollo de LRA-CC, debido a que desencadenan una 
activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona que incrementa la
vasoconstricción renal(104).
2.6.3 Nuevos marcadores de daño renal
En los últimos años se han hecho grandes esfuerzos de investigación
para identificar nuevos marcadores que puedan predecir o detectar 
precozmente la LRA con idea de favorecer una rápida respuesta terapéutica.
La proteína NGAL (neutrophil gelatinasa associated lipocalina) medida
en orina y la interleukina (IL) 18 han mostrado resultados prometedores. La
concentración de la proteína NGAL se incrementa 25 veces en orina 2 horas 
después de la cirugía, descendiendo en las siguientes 6 horas, y se ha
propuesto como un indicador precoz de LRA-CC(105).
En otro estudio multicéntrico realizado en 1219 pacientes, la IL-18 
medida en orina y el NGAL medido en plasma tuvieron una elevación máxima 6
horas después de la cirugía, bastante antes que la elevación de la Crp. Estos 
marcadores tuvieron relación con la estancia hospitalaria, con la necesidad de 
DER, y con la mortalidad(106). Otros marcadores como la Cistatina C y el
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Hoy día, parece claro que la combinación de biomarcadores mejora la
sensibilidad para detectar precozmente la LRA-CC(109), lo que permanece sin
aclarar es como se puede utilizar esta información para estratificar el grado de
riesgo de desarrollar LRA-CC, para establecer un pronóstico y aún mas 
importante, para intervenir terapéuticamente.
2.6.4 Estrategias preventivas
Aunque hasta ahora no se han podido demostrar con claridad medidas 
específicas para prevenir la LRA-CC (110) si se han estudiado algunos 
aspectos. Se ha valorado si factores como el uso de CEC o no en cirugía
coronaria, la utilización o no de flujo pulsátil en CEC, el mantenimiento de una 
presión de perfusión adecuada durante la CEC, el rango de temperatura
utilizado, el grado de hemodilución y la duración de la CEC tienen relevancia en
el desarrollo de la LRA-CC(111).
Hasta ahora, no se ha publicado ningún trabajo con la suficiente
potencia para probar la superioridad de la cirugía sin CEC con respecto a la CC
con CEC en cuento a la disminución el LRA-CC.
Varios estudios han demostrado el efecto protector de la N-acetylcisteina
(NAC) en la LRA inducida por la administración de contrastes intravenosos 
cuando se administra antes de la cirugía. Un metaanálisis demostró que la
administración profiláctica de NAC y bicarbonato de sodio reduce el desarrollo
de la LRA inducida por contrates un 35% y que debería ser introducida de
rutina para todos los pacientes de alto riesgo(112). Sin embargo, el papel
protector de la NAC en la LRA-CC no tiene una evidencia tan sólida en 
términos de reducción de la incidencia de LRA-CC, necesidad de DER o
mortalidad(113).
Hay pocos datos en cuanto la presión de perfusión y el desarrollo de
LRA-CC. La CEC proporciona un flujo no pulsátil de entre 1,8-2,2 l/min/m2 con
una presión de perfusión entre 50-70 mm Hg. Los riñones tienen una
circulación única que los hace muy sensibles a las alteraciones de la perfusión.
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descenso de la presión de perfusión puede conducir a daño celular 
dependiendo de su magnitud y de su duración. Este disbalance juega un papel
principal en el desarrollo de LRA-CC (114)
Aunque algunos trabajos aseveran que si el flujo de la CEC es adecuado
para mantener un trasporte de oxígeno, la presión de perfusión mantenida en 
CEC es menos relevante(115), otros aseguran sin embargo, que el papel de la
presión de perfusión es tanto o más relevante que el mantenimiento del
flujo(116).
Kanji y cols aseguran que una diferencia entre la presión arterial media
(PAM) preoperatoria y la PAM intraoperatoria > 26 mm Hg es un predictor 
independiente para el desarrollo de LRA-CC(117).
La hemodilución provocada por la entrada en CEC, disminuye la
viscosidad, mejorando el flujo regional en el contexto de la hipoperfusión y la
hipotermia, lo que en teoría compensa la disminución del trasporte de oxígeno
provocado por la caída del hematocrito al entrar en CEC. Karkouti y cols.(118)
demostraron que una hemodilución moderada (hematocrito entre 21-15%) se
asocia con un menor riesgo para el desarrollo de LRA, y el riesgo se
incrementa cuando el hematocrito se desvía de ese rango en cualquiera de las 
dos direcciones.
La transfusión de sangre en CC se realiza para intentar mejorar la
función orgánica incrementando el transporte de O2. Sin embargo, cada vez 
hay más evidencia que la transfusión de concentrados de hematíes puede
causar daño orgánico en pacientes susceptibles. Estos efectos deletéreos,
están en relación con los cambios que se producen en los concentrados de
hematíes durante el almacenamiento, especialmente, si este es mayor de 14
días(119). Los hematíes almacenados, son menos deformables, están
depleccionados de 2,3 difosfoglicerato, pierden su capacidad para generar NO, 
tienen un aumento de su adhesividad por el endotelio vascular, liberan
fosfolípidos procoagulantes, acumulan moléculas proinflamatorias, incrementan
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Un estudio realizado en 920 pacientes intervenidos de CC con CEC
demostró que una hemoglobina (Hb) < 8 gr/dl y el volumen de hemoderivados 
transfundidos son factores de riesgo independientes para el desarrollo de LRA-
CC(116).
Aunque ninguna estrategia terapéutica ha demostrado su eficacia en la
prevención de la LRA-CC algunos fármacos como el péptido natriurético
(nesiritide) y el agonista de dopamina (fenoldopam) se han mostrado
prometedores en renoprotección pero no está claro si son eficaces una vez 
desencadenada la LRA. Tampoco queda claro si la instauración precoz de DER
es beneficiosa una vez desencadenado el daño renal.
2.6.4.1 Estrategias farmacológicas
En cuanto a los estudios realizados sobre estrategias farmacológicas de
protección, no han demostrado en general resultados concluyentes. No hay
resultados claros sobre el mantenimiento o la retirada preoperatoria de los 
inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina (IECA) o
antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II). Si hay más datos 
sobre la utilidad del bicarbonato de sodio como protector, considerando su bajo
precio, seguridad y facilidad de administración. El bicarbonato de sodio, podría
proteger del daño producido por sustancias oxidantes, radicales libres,
activación del complemento y de los depósitos tubulares de Hb que se
producen en la nefropatía inducida por los pigmentos de Hb(120). No se ha
podido demostrar en estudios con suficiente fuerza, el uso de estatinas en la
prevención del LRA-CC.
El fenoldopam que produce relajación del músculo liso causando
vasodilatación e inhibición de la reabsorción de sodio en el túbulo renal ha
demostrado resultados esperanzadores. Fenoldopam aumenta el flujo renal y
disminuye las resistencias vasculares y ha demostrado efectos protectores 
frente a daño renal cuando se administra durante 24 horas a dosis > 0,1
mcg/kg/min(121). Un metaanálisis realizado en 440 pacientes demostró que
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aumento de los episodios hipotensivos y de la necesidad de administrar 
vasoconstrictores. Sin embargo, no se encontraron beneficios en términos de
necesidad de DER, supervivencia o de estancia PO en UCI(122).
2.6.4.2 Inicio de la depuración extrarrenal
Existe controversia sobre el momento óptimo para iniciar DER en el caso
de LRA-CC. En contra del inicio precoz, está la ausencia de evidencia sobre su
beneficio, el gasto económico que supone, las complicaciones relacionadas 
con la técnica (problemas con los accesos vasculares, la posible intolerancia
hemodinámica en pacientes susceptibles, desequilibrios hidroelectrolíticos y la
posibilidad de desarrollar edema cerebral) (123).
El desarrollo de técnicas continúas de depuración extrarrenal ha obviado
muchas de las objeciones sobre la inestabilidad hemodinámica provocada por 
la DER . A favor del inicio precoz, están los problemas relacionados con la
uremia (encefalopatía, broncoaspiración, disfunción plaquetaria y sangrado,
retraso en la cicatrización de las heridas y un aumento de las resistencias a la
infección(124).
En general, los estudios sugieren que el inicio precoz de DER en la LRA-
CC resulta beneficiosa en términos de reducción de la estancia en UCI
después de CC y de la mortalidad(125).
2.6.5 Mortalidad
El efecto del desarrollo de LRA-CC sobre la mortalidad a largo plazo ha
sido valorado en varios estudios. Aunque existe heterogeneidad entre los 
diferentes estudios, en general se demuestra un incremento en la mortalidad a
largo plazo en los pacientes que desarrollan LRA-CC, incluso en aquellos 
pacientes que habían recuperado sus niveles basales de función renal antes 
del alta hospitalaria(126, 127). Sin embargo, la mortalidad a largo plazo de los 
pacientes que desarrollan LRA-CC y que no recuperan la función renal antes 
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Esta relación entre LRA-CC y mortalidad no implica necesariamente una
relación causa efecto. Es posible que el desarrollo de LRA-CC se comporte
como un marcador de severidad de la enfermedad y está afectado por 
numerosos factores de comorbilidad y factores quirúrgicos. La LRA-CC dispara
la activación de la RIS que puede contribuir directamente a aumentar la lesión
cardiovascular, esto explicaría porque los enfermos que recuperan función
renal siguen teniendo mayor mortalidad. Además, se ha demostrado que los 
pacientes que desarrollan LRA-CC tienen un riesgo aumentado de tener IAM
durante los siguientes 5 años(128, 129).
2.7 Complicaciones hemorrágicas
La CC con CEC causa una importante alteración de la función de la
hemostasia sanguínea que puede desembocar el desarrollo de coagulopatía
grave. Además de la hemodilución provocada por el cebado del circuito de la
CEC, que reduce la concentración de los factores de la coagulación y de las 
plaquetas, el contacto de la sangre con el circuito de CEC y el daño tisular que
produce la cirugía, activan el sistema de la coagulación a partir de las vías 
intrínseca y extrínseca. También se produce una activación de la
fibrinólisis(130).
El sangrado excesivo después de CC es una complicación relativamente
frecuente (hasta un 20% de los pacientes)(131) y el porcentaje de pacientes 
que necesitan reintervención quirúrgica por sangrado excesivo en el PO
inmediato es de alrededor del 5%(132).
El sangrado en CC es multifactorial, y está influido por la comorbilidad de
los pacientes (insuficiencia renal o hepática, diabetes mellitus, cirugía cardiaca
previa) por la medicación preoperatoria (fármacos antiagregantes,
anticoagulantes, analgésicos, antiinflamatorios y algunos antibióticos), pero
también tienen mucha influencia factores intraoperatorios como el tipo de 
cirugía, la técnica quirúrgica, la hemodilución excesiva el tiempo de CEC y el
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Uno de los factores más determinante de la necesidad de transfusión
perioperatoria es la anemia preoperatoria. Si se tiene en cuenta la definición de
la OMS (Hb < de 13 g/dl en hombres y de 12 g/dl en mujeres) puede
encontrarse hasta en un 28% de los pacientes(130).
Existe controversia sobre el beneficio que representaría el estudio y el
tratamiento no transfusional de la anemia preoperatoria (causas 
desencadenante, terapia con hierro y/o eritropoietina) frente a la demora de la
cirugía que supondría dicha corrección.
La función principal de los glóbulos rojos es mantener un adecuado
transporte de oxigeno, por lo tanto, la anemia grave disminuye el transporte de
oxígeno e incrementa la mortalidad(133). El compromiso del transporte de
oxígeno a los tejidos durante un sangrado excesivo en pacientes susceptibles 
(alteración de la función orgánica prequirúgica por enfermedades crónicas, por 
ejemplo insuficiencia renal preoperatoria) facilita el fracaso de órganos diana lo
que conlleva un aumento de la mortalidad y prolonga la estancia postoperatoria
en las UCI. El nivel límite de hematocrito que compromete el transporte de
oxígeno varía según el contexto clínico (edad, daño orgánico previo) pero en
general se acepta que se sitúa alrededor del 25%.
Los pacientes que experimentan un sangrado importante después de CC
tienen mayor incidencia de complicaciones graves. Un estudio sobre 1188
pacientes intervenidos de CC demostró que un sangrado excesivo se asociaba
a un aumento de la incidencia de reexploración quirúrgica, a ACVA PO, a
necesidad de ventilación mecánica postoperatoria > 24 horas, a un aumento de 
la necesidad de estancia postoperatoria en UCI > 72 horas, y a un aumento de 
la mortalidad a 30 días(134). Además, un sangrado excesivo se asocia a un
incremento de los costes de hospitalización(135).
No sólo el sangrado excesivo, sino la propia transfusión de sangre
autóloga, se asocia con un aumento de la incidencia de fallo renal agudo,
eventos trombóticos y tromboembólicos, incluidos el ACVA y el infarto de
miocardio, produce alteraciones sobre la inmunomodulación, que facilita la




              
          
     
        
       
             
      
    
       
          
          
        
 
           
          
      
          
             
        
           
 
   
      
               
      
         
            
        
        
        
INTRODUCCIÓN
aguda y a la sobrecarga de volumen. Esto no sólo es válido para la transfusión
de concentrados de hematíes, sino también para la transfusión de plasma
fresco congelado y de plaquetas(136-138).
En los últimos años, se han desarrollado monitores que permiten analizar 
la función plaquetaria (agregómetros) y la coagulación (tromboelastometría) 
que se pueden instalar en el quirófano o en las UCI con objeto de predecir o de 
identificar precozmente las alteraciones de la hemostasia responsables de un
sangrado excesivo y administrar los componentes sanguíneos adecuados.
El sangrado PO suele ser debido inicialmente a causas “quirúrgicas” 
sobre todo cuando los estudios de la coagulación son normales. No obstante,
la perpetuación del sangrado desencadena una depleción de los factores de la
coagulación y de las plaquetas causando una coagulopatía que se
autoperpetúa.
El sangrado excesivo puede convertirse en un problema letal. Aunque la
hipovolemia originada por el sangrado puede corregirse mediante la infusión de
volumen, el paciente sangrante suele estar desproporcionadamente más 
inestable hemodinámicamente que el grado de hipovolemia que produce el
sangrado, sobre todo en el caso de que se produzca taponamiento cardiaco. La
restricción al llenado cardiaco puede producir un compromiso hemodinámico
tan grave que ponga en peligro la vida del paciente.
2.8 Complicaciones infecciosas
La incidencia de infecciones nosocomiales en UCIs generales varía del
9% al 37%, dependiendo del tipo y severidad de la población de estudio y de
las definiciones que se utilizan(139, 140). Dentro de los pacientes quirúrgicos,
los intervenidos de CC tienen un riesgo muy elevado de desarrollar esta
complicación. Esto, es debido a que se trata de una población de mayor edad,
sometida a procedimientos quirúrgicos generalmente de larga duración y con
múltiples heridas quirúrgicas, necesidad de una gran instrumentación en el
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la CEC contribuye a una depresión de factores humorales y reduce la
fagocitosis lo que deteriora la capacidad de neutralizar los 
microorganismos(143).
Los datos de incidencia de infección nosocomial tras CC mayor son
escasos y varían del 9 al 45% dependiendo del tipo de CC realizada(144-148). 
En un estudio multicéntrico europeo en el que participaron 11.915 pacientes 
intervenidos de CC mayor en 17 hospitales, el 9,9% de los pacientes 
presentaron una o mas infecciones(149). La neumonía asociada a la 
ventilación mecánica (NAVM) fue la infección mas frecuente (mediana 3,8%;
RIQ 1,8-4,9), seguida por la infección de herida quirúrgica (mediana 1,6; IQR
0,8-3), bacteriemia relacionada con catéter (mediana 1,3%; RIQ 0,8-2,1),
mediastinitis (mediana 1,1%; RIQ 0,4-1,6), infección del tracto urinartio
(mediana 0,6%; RIQ 0,4-1,4) y endocarditis nosocomial (mediana 0,2; RIQ 0,0-
0,9).
Figura 2: Incidencia de infecciones. La línea horizontal dentro de la caja es la mediana. La
caja representa los percentiles 25 y 75 y las líneas horizontales inferiores y superiores el intervalo 
de confianza del 10% y 90%.
Kollef y col. en un estudio prospectivo realizado sobre 605 pacientes 
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Los pacientes sometidos a procedimientos de cirugía de revascularización
miocárdica presentaron tasas más bajas (10,1%) que aquellos sometidos a
procedimientos de sustitución valvular (45%)(145).
La relación entre infección nosocomial en UCI y mortalidad está bien
establecida. En el estudio europeo sobre prevalencia de infección nosocomial
en UCIs (EPIC study), la bacteriemia, la neumonía y la sepsis fueron
predictores de riesgo independientes para mortalidad(150). La mortalidad
global en el ESGNI 007 fue del 4,7% (RIC 2,7-8,4) y fue atribuible a la infección
en un 1% (RIC 0,5-2,7) de los casos. La infección nosocomial fue por tanto la
responsable del 22% de todas las muertes que ocurrieron en la UCI en el PO
de CC mayor(149). En una serie de 2609 pacientes intervenidos de cirugía
cardiaca, Welsby y col. encontraron que el 5% presentaron algún tipo de
infección con una mortalidad atribuible a la infección del 13,9%(2).
Las complicaciones infecciosas incrementan de forma notable la estancia
de estos pacientes en la UCI y en el hospital. En el estudio ESGNI 009, la 
mediana de días de estancia en UCI fue significativamente mayor en pacientes 
con NAVM que en aquellos que no la presentaron (23 vs 2 días)(151). En un
estudio realizado por nuestro grupo la mediana de estancia en UCI fue
significativamente mayor en pacientes que presentaron NAV (25 días; RIC 10-
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3 ESTANCIA POSTOPERATORIA PROLONGADA EN UCI
3.1 Estancia prolongada en UCI general
3.1.1 Generalidades
Una estancia prolongada en las UCIs supone un gran impacto para los 
pacientes y sus familiares y tiene un alto coste económico para la sociedad. En
EEUU, el gasto de los cuidados de los pacientes en las UCIs se estima en 1-
2%(153, 154) del producto interior bruto y entre el 15-20%(155) de todos los 
gastos hospitalarios.
Aunque el número de camas de hospitalización y de ingresos 
hospitalarios disminuyó en EEUU entre 1985 y 2000, el número de camas de
UCI aumentó considerablemente en el mismo período (154). Los ingresos de
estos pacientes tienen un gran impacto sobre la ocupación global de las UCIs.
En un estudio realizado en pacientes con una estancia prolongada en UCI
(EPUCI) mayor de 30 días, éstos ocuparon el 15,7% de las camas, aunque
sólo representaban el 1,7% de los ingresos (156).
Se ha publicado una mortalidad próxima al 50% en pacientes con una
estancia en UCI mayor de 2 semanas, (157, 158) y una gran afectación de la
capacidad funcional (70% de los pacientes tienen menos de un 50% de
recuperación de la capacidad funcional) y menos del 50% de los que trabajaba
previamente es capaz de volver a trabajar (159)
El número de ingresos en la UCIs está también influido por aspectos 
geográficos (incluso es diferente en distintas áreas dentro de un mismo país).
Las áreas con más recursos y más médicos por habitante tienen un mayor 
número de ingresos y una estancia más prolongada. Boulanger y col.
demostraron que los ingresos de pacientes con similares predictores de
mortalidad tenían el doble de posibilidades de ser ingresados en una UCI en
EEUU que en Canada y que además tenían una estancia más 
prolongada(160). La organización de las UCIs también repercute en la
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plantilla que se ocupa en el día a día del seguimiento de los pacientes se
reduce la estancia y las complicaciones frente aquellas en las que la actividad
médica se basa sólo en personal que realiza turnos rotatorios(161).
3.1.2 Factores médicos
El tipo de patología influye directamente en la duración de la estancia. En
un estudio prospectivo realizado en una UCI mixta médico-quirúrgica por Wong
y cols., las razones para una estancia en UCI mayor de 14 días fueron la
debilidad neuromuscular, neumonía, trauma múltiple y shock séptico por ese
orden, y las indicaciones de la admisión en UCI; insuficiencia respiratoria,
ventilación mecánica postoperatoria, insuficiencia cardiaca congestiva, parada
cardiaca y exacerbación de una enfermedad pulmonar obstructiva crónica(158).
Existen además, diferencias en la estancia entre las UCIs médicas y las 
quirúrgicas. En general, las quirúrgicas, tienen estancia más cortas y menor 
mortalidad y dentro de estas, la cirugía urgente se asocia a una estancia más 
prolongada (156, 162).
Un estudio español realizado recientemente en 138.999 pacientes en 188
UCIs analizó el motivo de ingreso, la mortalidad y uso de recursos. El motivo
de ingreso era médico no coronario en 65.467 (47,1%), coronario en 27.785
(20,0%), PO de cirugía programada en 28.044 (20,2%) y urgente en 17.613
(12,7%). Los pacientes quirúrgicos urgentes precisan mayor utilización de
dispositivos y presentan más infecciones nosocomiales y por patógenos 
multirresistentes. La mediana de estancia en UCI es más prolongada en estos 
pacientes (5 días; rango intercuartílico: 2-11), así como la media de APACHE II
y SAPS II. La mortalidad global es superior en pacientes médicos no coronarios 
(16,6%). Categorizando a los pacientes según el valor APACHE II, la
mortalidad es mayor para todos los niveles en los pacientes quirúrgicos 
urgentes que en los programados(163).
Los estudios sobre la utilidad de las escalas de valoración de la gravedad
como el APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) II y III para
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contradictorios. En los pacientes con EPUCI, APACHE II infraestimaba la
mortalidad en los pacientes con puntuaciones bajas II y la sobreestimaba en los 
pacientes con puntuaciones altas(164, 165). 
Otros autores también encontraron una sobreestimación de la mortalidad
con APACHE III en el grupo de pacientes con estancia prolongada(166). Por lo
tanto no es posible hacer pronósticos o decidir la futilidad de un tratamiento
basado sólo en estas escalas de predicción de mortalidad (167)
Con respecto a la edad, se ha demostrado que la mortalidad y la estancia
prolongada aumentan con la edad, aunque el resultado del ingreso en UCI
depende sobre todo de la gravedad de la enfermedad. La edad, por si misma
no es un predictor del resultado del ingreso en la UCI(168)
El testamento vital con órdenes de no resucitar (ONR) bien documentado
se asocia a una reducción de la estancia en UCI y a una disminución del
sufrimiento del paciente y de sus familias. En un estudio prospectivo de 6802
pacientes(169) sólo el 52% de los pacientes que prefirieron no ser resucitados,
tenían ORN por escrito, aún más, el hecho de que las ONR fueron más 
rápidamente firmadas por los pacientes de más de 75 años,
independientemente del pronóstico, indicaría que los médicos estaban usando
la edad como un predictor de supervivencia aunque la relación entre edad y
mortalidad tomada de modo aislado permanece sin aclarar. Además sólo el
10% de los pacientes que ingresan en las UCIs tienen preparado un
testamento vital(170).
3.1.3 Factores sociales
La falta de una comunicación de calidad entre los médicos y del personal
de enfermería con los familiares de los pacientes es un motivo frecuente de
confusión que se asocia a expectativas no realistas y a una prolongación
innecesaria de la estancia en UCI. Un estudió demostró que el 53% de los 
médicos desconocían en que casos su paciente preferiría no ser resucitado y
49% de los pacientes que desearían no ser resucitados, no tenían las ONR por 
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o retirada del tratamiento entre médicos y enfermeras que pueden
comprometer los cuidados que reciben los pacientes(171)
En un estudio prospectivo realizado en Francia, (172) más del 50% de los 
familiares de los pacientes no comprendieron el diagnóstico, el pronóstico ni el
tratamiento de los pacientes. En otro trabajo, realizado en 248 pacientes con
una predicción de MH del 95%, en un 15% de ellos, se documentó
específicamente en la historia clínica la falta de aceptación por parte de la
familia de la realidad clínica del paciente. Estos hechos prolongan también
innecesariamente la estancia de los pacientes en las UCIs.
El conflicto entre el personal asistencial de las UCIs y los familiares puede
afectar a la toma de decisiones y dar como resultado una EPUCI. La mayoría
de las veces el conflicto tiene que ver sobre el mantenimiento o la retirada de
las medidas de soporte vital(173)
Algunos investigadores han propuesto la creación de un equipo de
médicos y enfermeras formados específicamente en comunicación con objeto
de reducir de alguna manera el impacto de alguno de los factores sociales 
implicados en la prolongación de la estancia. Iniciativas en este sentido, han
conseguido reducir los días de estancia en UCI y reducir costes(174)
3.2 Estancia prolongada en UCI-CC
3.2.1 Generalidades
La evolución tecnológica y los avances en el conocimiento médico han
producido avances en la anestesia, la cirugía cardiaca y los cuidados intensivos 
que han permitido afrontar con mayores garantías de éxito procedimientos 
quirúrgicos de cirugía cardiaca (CC) cada vez más complejos en pacientes 
cada vez con mayor comorbilidad.
Del mismo modo, el mejor conocimiento de la fisiopatología de las 
enfermedades cardiacas y de otros sistemas orgánicos involucrados en el
proceso quirúrgico (renal, neurológico o de la hemostasia) también ha
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Dentro de estos avances cabría destacar la mejoría de los circuitos de
circulación extracorpórea, la incorporación casi rutinaria de la ecografía
transesófagica, la introducción de nuevos fármacos analgésicos como el
remifentanilo, inotrópicos como el levosimendan, o nuevos fármacos 
hemostáticos como el fibrinógeno o el concentrado del complejo protrombínico,
la modernización de los sistemas de soporte circulatorio mecánicos o la
introducción de la cirugía de revascularización coronaria sin circulación
extracorpórea.
Por otro lado, el perfil de los pacientes que se operan en la actualidad ha
cambiado considerablemente. Tienen cada vez más edad, más patología
asociada y muchos de ellos tienen como antecedente el haber tenido una
intervención cardiaca previa, lo que complica extraordinariamente el
procedimiento (65). 
Estos factores no han determinado un aumento de la MH (175, 176);  
aunque si, un incremento de las complicaciones postoperatorias (177) y una 
prolongación de la estancia postoperatoria en las unidades de cuidados 
intensivos (lo que conlleva con frecuencia una reducción de la calidad de
vida(178) y un aumento de costes de hospitalización(179).
Los pacientes con mayor riesgo preoperatorio o los que sufren un curso
intraoperatorio complicado son los que con mayor probabilidad requerirán una
estancia más prolongada en UCI para resolver el fallo de varios órganos o
sistemas.
3.2.2 Incidencia
La incidencia de estancia prolongada en UCI (EPUCI) después de CC
reflejada en los distintos estudios, varía según el valor umbral escogido para su
definición, y oscila entre las 24 horas (180-183) y los 14 días (184) en los 
diferentes estudios. Otros autores proponen definir EPUCI-CC a partir del valor 
del percentil 90 de la distribución de estancias (185)
Las cifras de incidencia reportadas fluctúan entre el 4 y el 11% y
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general se acepta que la EPUCI-CC ocurre en menos del 10% de los 
pacientes, sin embargo, tienen una gran repercusión sobre la ocupación,
llegando a ocupar el 30% de las camas de UCI (187).
La estancia postoperatoria global después de cirugía cardiaca ha
disminuido desde la introducción de los programas de recuperación rápida
(“fast track”) (188). La mayoría de los pacientes operados de cirugía cardiaca
(CC) precisan de un período de estancia postoperatoria en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) de entre 48-72 horas(189), entre un 5-6% de los 
pacientes precisan de una estancia prolongada en las UCI y entre 8-37% una 
estancia hospitalaria global prolongada(179).
3.2.3 Factores implicados
La estancia prolongada postoperatoria en UCI, tiene que ver sobre todo,
con el desarrollo de complicaciones postoperatorias y estas están causadas 
por las condiciones preoperatorias de los pacientes, por el tipo de cirugía que
se realiza y por el modo en el que trascurre el procedimiento quirúrgico.
Los factores preoperatorios responsables de una EPUCI después de CC
que aparecen con más consistencia en los diferentes estudios, son; la edad
avanzada, una baja fracción de eyección del ventrículo izquierdo, la cirugía no
electiva, la complejidad de la cirugía propuesta, la cirugía cardiaca previa, el
infarto de miocardio próximo a la intervención, la enfermedad pulmonar, la
alteración de la función renal y la enfermedad vascular periférica(190). Por otro
lado, la cirugía coronaria sin CEC y la cirugía mínimamente invasiva parecen
disminuir el riesgo de EPUCI-CC
Hay también factores intra y postoperatorios que son determinantes en la
aparición de una EPUCI-CC, incluso algunos autores argumentan que los 
factores preoperatorios pierden relevancia cuando se consideran en conjunto
con los intra y postoperatorios(191, 192). Sin embargo, su utilidad como
predictores de riesgo, es menor, ya que el paciente ya se habrá operado
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Entre los factores intraoperatorios implicados se encuentran el tiempo de
circulación extracorpórea (CEC), el tiempo de clampaje aórtico o tiempo de
isquemia (como reflejo de complicaciones técnicas en la cirugía), el sangrado
intraoperatorio y la necesidad de alto soporte hemodinámico (necesidad de
utilizar varios fármacos vasoactivos, balón de contrapulsación intra-aórtico, o
necesidad de soporte circulatorio mecánico)
Los factores postoperatorios, son en realidad las complicaciones 
postoperatorias. Las más relevantes en relación con la EPUCI-CC son el daño
neurológico perioperatorio (déficit focal, COMA, polimioneuropatía del paciente
crítico), el síndrome de bajo gasto cardiaco (SBGC), la necesidad de
ventilación mecánica prolongada, el fallo renal postoperatorio, la reintervención
por sangrado, la politransfusión de hemoderivados y las complicaciones 
infeciosas (190, 193-195). 
La estancia PO en los pacientes que desarrollan estas complicaciones se
prolonga significativamente(2, 3, 196). Gracias al progreso del tratamiento en
las unidades de cuidados críticos cada vez un mayor número de pacientes 
sobrevive a estas complicaciones aunque algunos de estos supervivientes se
convertirán en enfermos crónicos.(196, 197). 
Es difícil separar las complicaciones relacionadas con la selección del
paciente, o producidas como consecuencia del procedimiento quirúrgico de las 
que se deben a la propia estancia prolongada en UCI (198)
Algunos de estos pacientes “supervivientes” desarrollan un síndrome
conocido como “debilidad adquirida en cuidados intensivos” que tiene una
enorme repercusión sobre la estancia postoperatoria ya que algunos pacientes 
permanecerán meses en las unidades de cuidados intensivos (199). Se
produce en pacientes que sobreviven a una situación clínica muy grave y se
caracteriza por una debilidad muscular extrema. Puede presentarse como una
neuropatía axonal, una miopatía primaria o ambas a la vez. Como factores 
desencadenantes se han comunicado; una enfermedad grave al ingreso,
sepsis, fallo multiorgánico, inmovilización prolongada, hiperglucemia,
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Los pacientes que la desarrollan tienen una mortalidad aumentada y consumen
gran cantidad de recursos sanitarios. Muchos de los pacientes que se
recuperan, tardan semanas o meses en hacerlo, y en algunos de ellos se han
comunicado síntomas de debilidad muscular hasta 2 años después del alta de
la UCI.
Las complicaciones cardiacas graves, como el shock cardiogénico, el
infarto de miocardio PO, o las arritmias graves, tiene un gran impacto sobre la
mortalidad y menos en el desarrollo de una EPUCI-CC porque muchos de los 
pacientes que las sufren, fallecen en el período PO temprano, y no llegan a
tener una estancia prolongada.
El síndrome de bajo gasto cardiaco postoperatorio (SBGC) es una
complicación frecuente y que puede estar desencadenada por varios factores 
(fallo cardiaco, arritmias, taponamiento cardiaco, hipovolemia, sangrado,
interacciones con la ventilación mecánica, neumotórax ect). Origina un
escenario clínico de hipoperfusión global que si no se resuelve rápido, tiene
consecuencias sobre la función orgánica (renal, hepática, pulmonar, cerebral,
abdominal ect), que prolongará la estancia en postoperatoria en UCI.
La cirugía cardiaca con CEC se asocia a grados variables lesión pulmonar 
aguda (LPA) que se traducen en alteraciones de la oxigenación que en general
son de corta duración y que se resuelven sin alterar el curso postoperatorio la
mayoría de las veces. Las complicaciones pulmonares después de CC ocurren
con una incidencia entre el 10-25%, pero sólo entre el 2 y el 5% (200, 201) de 
los pacientes desarrollaran disfunción pulmonar severa que obliga a mantener 
una ventilación mecánica prolongada.
La ventilación mecánica prolongada se asocia por si misma a un aumento
de las complicaciones pulmonares (CPP) y se debe evitar siempre que sea
posible. Se han propuesto estrategias preventivas para evitar el desarrollo de
CPP; “fast track” anestesia, maniobras de reclutamiento pulmonar, fisioterapia
incentivada, descontaminación oral selectiva, aspiración subglótica continua, 
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CEC o evitar la pleurotomía durante la extracción de los injertos coronarios.
(202).
La necesidad de VMEC prolongada tiene mayor relación con el daño
neurológico, la polimioneuropatía del paciente crítico, la sepsis, el shock 
cardiogénico o el fallo renal que con complicaciones estrictamente respiratorias 
y es una de las causas determinantes de EPUCI-CC
Hoy en día, la mayoría de los pacientes son desconectados de ventilación
mecánica (VMEC) en las primeras 12 horas del PO, sin embargo, alrededor de
un 20% necesitará mas de 24 horas de VMEC y entre 10-15% más de 48
horas. Un pequeño porcentaje de pacientes, precisará VMEC durante más 
tiempo aún, o reintubación orotraqueal y reconexión a VMEC por insuficiencia
respiratoria postoperatoria. Entre el 1-1,5% de los pacientes precisará
traqueotomía por una VMEC > 3-4 semanas.
La necesidad de ventilación mecánica prolongada prolonga obviamente la
estancia en PO en UCI además de incrementar la mortalidad y disminuir la
supervivencia a largo plazo.(57)
3.2.4 Supervivencia y calidad de vida
La MH de los pacientes intervenidos de cirugía cardiaca es 
significativamente más alta en los pacientes que sufren complicaciones 
postoperatorias y EPUCI-CC (195). Estos pacientes, tienen además una 
mortalidad aumentada en el corto y medio plazo, aunque los datos publicados 
sobre este aspecto son escasos y controvertidos y se resumen en la tabla 3.
(203, 204).
La medida habitual de la mortalidad a 30 días para valorar el resultado del
proceso quirúrgico en cirugía cardiaca no es adecuada para los pacientes que
tienen una estancia prolongada en UCI después de la cirugía, porque muchos 
de ellos son dados de alta con una pobre capacidad funcional y se convierten
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Existe un déficit de conocimientos sobre el impacto de una EPUCI en la
MH y en medio-largo plazo (205) y más específicamente después de CC (206). 
La supervivencia hospitalaria después de una EPUCI-CC es baja en todos 
los estudios y oscila entre un 33% (para una estancia superior a 48 horas, 7,2%
de los pacientes) en el estudio de Holmes y col.(207) y el 42% según Bashour y
cols (estancia > 14 días, 3,8% de los pacientes) (184) Otros estudios también
han confirmado estos resultados(180, 194, 204)
Además, se ha demostrado una pobre supervivencia en el primer año
después del alta hospitalaria, con los peores resultados en los primeros 6
meses(198) y con una estabilización de la mortalidad a partir del primer año.
Estas observaciones han llevado a proponer establecer planes específicos de
seguimiento a corto plazo para este grupo de pacientes. (con visitas frecuentes 
a domicilio o a hospitales de día ) durante el primer año tras el alta hospitalaria
La medición de la calidad de vida combinada con la valoración del estado
funcional es fundamental para poder valorar el éxito de un tratamiento. En el
caso de los pacientes con EPUCI-CC, sólo una aceptable calidad de vida
podría justificar el extraordinario gasto en recursos sanitarios realizado. Se han
desarrollado escalas de medida para valorar la capacidad funcional, como el
índice Barthel(208), que recoge información de las actividades de la vida diaria
y que se ha convertido en un estándar para evaluar la capacidad de un
paciente para participar en programas de rehabilitación y valorar la necesidad
de cuidados de enfermería.
Para evaluar la calidad de vida, se han desarrollado formularios como el
SF-36(209) y su forma simplificada SF-12(210). Estos cuestionarios son
realizados por los propios pacientes para autovalorar su estado de salud, su
funcionamiento físico, psiquico, social, mental y el dolor. El EQ-5D(211) es otro
formulario utilizado en este contexto. Incluye 3 partes que valoran 5 aspectos:
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Una revisión sistemática sobre la calidad de vida de los pacientes que
precisan una EPUCI-CC(212) demostró que estos pacientes tienen una pobre o
muy lenta recuperación de su calidad de vida en la mayoría de los estudios.
Este estudio propone que los resultados de calidad de vida deberían ser 
incorporados a las escalas predictivas de riesgo quirúrgico para que los 
pacientes y sus familiares entendieran mejor los resultados esperados no ya de
la cirugía, sino de todo el proceso quirúrgico considerado globalmente
(preparación preoperatoria, anestesia y cirugía, estancia en cuidados intensivos 
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Tabla 3. Mortalidad IH y supervivencia de pacientes con estancia prolongada. Comparación de
estudios.

















Hassan 3478 < 7 / (96.1)











Lagercrantz 4086 > 10 33 66 56 52















































Bashour 2618 <10 / (94.6)
> 10 / (5.4)
1.5




Deschka 1238 >5 / (10.9) 36.1 46.1(2) 
72.4(1)
†HM: mortalidad intrahospitalaria; Superv: supervivencia; KM: Kaplan-Meir. (1) Supervivencia	
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3.2.5 Consumo de recursos
Una estancia prolongada en UCI consume gran cantidad de recursos 
económicos, de hecho, se ha calculado que hasta el 13% del gasto hospitalario
y hasta el 4,2% del gasto sanitario en los Estados Unidos se produce en este
contexto (154, 213) y su beneficio ha sido cuestionado por razones éticas y
económicas.
En referencia a la ocupación, los pacientes con estancias prolongadas 
tienen un enorme impacto en la gestión de camas de las unidades de cuidados 
intensivos. En un estudio de Tu y col.(182) el 73% de los pacientes necesitaron
una estancia en Cuidados intensivos (CI) de menos de 72 horas y ocuparon el
23% de las camas mientras que el 27% restante que había permanecieron en
CI más de 72 horas ocupó el 77% de las camas.
En otro estudio de Pinna y cols.(179) un grupo de pacientes con una
estancia en la UCI mayor de 48 horas consumió el 30,4% de los recursos,
frente al 69,6% que consumieron aquellos con una estancia inferior a 48 horas.
El impacto sobre la ocupación de camas es relevante en cuanto al bloqueo de
camas de UCI que estos pacientes provocan y que puede hacer que se
cancelen otros ingresos o cirugías que necesitan cuidados postoperatorios 
especiales.
Para evitar esta situación, en algunos países, como Alemania, es 
frecuente la transferencia de este tipo de pacientes a otras instalaciones 
sanitarias especializadas en rehabilitación respiratoria y neuromuscular, que 
precisan menor dotación tecnológica y de recursos humanos que las unidades 
de cuidados intensivos. En otros ámbitos, es habitual la programación
quirúrgica de los casos con posibilidad de necesitar una EPUCI-CC al final de 
la semana laborable, con objeto de dar más margen de recuperación a estos 
pacientes y tratar de impedir que bloqueen otras cirugías.
Los resultados de mortalidad y calidad de vida junto con el impacto
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diferente en los distintos estudios, incluso con resultados de supervivencia
similares. Mientras algunos consideran el esfuerzo realizado como
descorazonador e inequitativo desde el punto de vista de utilización de
recursos(180, 193), otros autores consideran que los resultados son
aceptables(214, 215) a pesar de haber tenido resultados similares.
Otro aspecto a considerar en este contexto, son las diferentes practicas 
sobre la no implementación o la retirada del tratamiento, aunque este aspecto
no se comunica en la mayoría de los estudios y la práctica clínica y la
legislación a este respecto varía en los distintos países.
3.2.6 Predicción de estancia prolongada
La identificación preoperatoria de las características de los pacientes que
se relacionan con una estancia prolongada en UCI después de cirugía cardiaca
(EPUCI-CC) sería útil en términos de selección de pacientes candidatos a
cirugía, proporcionaría una mejor información a los pacientes y sus familiares 
acerca del curso postoperatorio esperado y permitiría un mejor utilización de
los recursos de cuidados intensivos de los hospitales. (216)
El uso del juicio clínico para pronosticar la necesidad de una EPUCI-CC 
suele ser bastante impreciso sobre todo para los pacientes de mayor riesgo.
(217). Una buena aproximación a este problema debería combinar el juicio
clínico, la evidencia científica y los datos estadísticos.
Se han desarrollado varios modelos predictivos para tratar de identificar a
los pacientes con mayor riesgo de sufrir complicaciones y de necesitar una
estancia postoperatoria prolongada en CI después de cirugía cardiaca (191, 
195, 218-221).
La mayoría de estos modelos han sido desarrollados por una sola 
institución, algunos incluyen sólo factores preoperatorios, otros factores pre e
intraoperatorios y otros también incluyen algunas variables postoperatorias.




       
       
 
         
        
      
   
     
        
           
      





diferentes de intervención y no han sido validados por otras instituciones o por 
poblaciones similares en otros países. Es más, ninguno de ellos ha conseguido
generalizarse.
El modelo predictivo ideal, debería ser desarrollado en una población
amplia de pacientes y validado en múltiples instituciones. El primer paso
necesario, sería la estandarización de las definiciones de los posibles factores 
implicados por parte de todos los hospitales implicados.
La escala EuroSCORE y sus actualizaciónes EuroSCORE logístico y
EuroSCORE II han sido desarrollados en más de 20.000 pacientes, en países 
de los 5 continentes para predecir mortalidad. Ante la falta de una escala de
predicción adecuada de EPUCI-CC, estos modelos predictivos se utilizan
también habitualmente para predecir EPUCI-CC con resultados satisfactorios.
















   
 
  
   
           
         
      
     
            
     
     
      
           
           
   
         
          
            
       





Los datos publicados sobre los resultados de los pacientes con EPUCI-CC 
proceden en su mayoría de países anglosajones. Existe variabilidad en el tipo
de paciente y de la cirugía realizada en las distintas áreas geográficas y
diferencias organizativas en el manejo de estos pacientes en las distintas UCIs.
Hay pocos datos de supervivencia de los pacientes con EPUCI-CC en 
nuestro medio, lo que con frecuencia provoca controversia sobre la utilidad del
tratamiento realizado incluso entre los propios médicos implicados 
Las escalas de predicción de EPUCI-CC publicadas utilizan definiciones 
diferentes para las distintas variables utilizadas. La definición de estancia
prolongada es distinta en cada uno de ellas y además, la mayoría de ellas han 
sido desarrolladas en un solo centro hospitalario, por lo que su aplicación no
puede generalizarse.
Las escalas de predicción de mortalidad en CC se utilizan ampliamente en 
Europa. Su calibración y su capacidad de discriminación es diferente en los 
distintos países, dependiendo de la población en la que se aplica. Se han
utilizado también para predecir EPUCI-CC pero es necesario contrastar su
funcionamiento en nuestro medio antes de utilizarla con ese fin.
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1. Los resultados clínicos de los pacientes con estancia prolongada
después de cirugía cardiaca son buenos y justifican el esfuerzo sanitario
que se les dedica.
2. Es posible predecir a partir de datos clínicos preoperatorios que 
















         
         
        
       
         
        




       
      
  
         










1. Conocer la mortalidad hospitalaria y en seguimiento de los pacientes con
estancia prolongada en UCI después de cirugía cardiaca en nuestro
medio, y la valoración que hacen estos pacientes del efecto del proceso
quirúrgico global sobre su estado de salud.
2. Construir un modelo de predicción del riesgo de necesitar estancia
prolongada en UCI después de cirugía cardiaca a partir de factores 
preoperatorios y valorar su capacidad de predicción frente a
EuroSCORE.
Objetivos secundarios
3. Conocer el perfil clínico de los pacientes con estancia prolongada (EP), 
las complicaciones postoperatorias que desarrollan y su impacto sobre
la mortalidad.
4. Calcular el impacto de los pacientes con estancia prolongada (EP) en

















   
  
             
            
     
   
          
 
     
      
           
      
           
     
     
   
         
           
          
   
    
      
      
     
              
               
        
PACIENTES Y MÉTODOS
1 DISEÑO DEL ESTUDIO
1.1 Introducción
El comité de ética local aprobó este estudio y obvió la necesidad de
consentimiento previo. El estudio se realizó en un hospital de referencia para
cirugía cardiaca con 15 camas de cuidados intensivos postoperatorios 
específicas para CC (UCI-CC).
Se trata de un estudio analítico, observacional retrospectivo de casos y
controles.
Durante 78 meses, los datos clínicos y demográficos de todos los 
pacientes intervenidos de cirugía de revascularización coronaria (CRVC),
cirugía valvular, cirugía sobre la aorta ascendente o cirugía combinada de
estos procedimientos fueron prospectivamente recogidos en una base de datos 
por los médicos de plantilla de la UCI-CC desde su ingreso hasta el alta. Estos 
datos fueron evaluados retrospectivamente para el estudio.
La base de datos contiene datos demográficos y los datos clínicos 
preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios más relevantes de todos los 
pacientes operados en nuestra institución de desde enero de 2003.
Al ingreso, se calculó el valor de la escala predictiva de mortalidad
EuroSCORE(17) en sus formas aditiva para cada paciente y logística para cada
paciente desde 2004.
Se estudiaron las diferencias clínicas pre e intraoperatorias más 
relevantes entre los pacientes que tuvieron una EPUCI-CC después de ser 
intervenidos y aquellos pacientes que no la precisaron (ENPUCI-CC).
1.2 Cálculo de Estancia en UCI-CC
Se calculó la estancia en la UCI-CC como la diferencia entre la fecha de
ingreso (en su mayoría coincide con la fecha de la cirugía) y la fecha de alta




          
           
           
     
         
              
       
        
        
     
          
           
            
      
    
         
      
        
           
          
    
          
             
         
    
          
     
         
            
PACIENTES Y MÉTODOS
La decisión de dar de alta a un paciente desde la UCI-CC a la planta de 
hospitalización se llevó a cabo según el criterio de sus médicos asignados en la
UCI-CC. En algunos pacientes se produjo un retraso en el alta desde la UCI-
CC por razones administrativas (por ejemplo por falta de camas disponibles en
la planta de hospitalización). En este caso, para cuantificar los días de
estancia, se tomó como referencia el día en el que el paciente podía haber sido
dado de alta según criterios médicos.
Los datos de los pacientes que fallecieron en el quirófano o en las 
primeras 24 horas del PO no fueron incluidos en el estudio.
Algunos pacientes sin una EP inicial, necesitaron ser reingresados de
nuevo en la UCI-CC antes de su alta definitiva del hospital. En este caso, los 
días de esta nueva estancia se sumaron a los de la estancia postquirúrgica
inicial si el reingreso tuvo lugar antes del alta del hospital y en los primeros 30
días después de la fecha de la cirugía.
1.3 Mortalidad y Supervivencia
Se midió la mortalidad intrahospitalaria. Para estimar la supervivencia al
alta hospitalaria, los pacientes con EPUCI-CC fueron contactados por teléfono
(o en caso de fallecimiento, un familiar próximo) para determinar si continuaban 
con vida o habían fallecido. Cuando estuvo disponible, se contrastó esta
información en el sistema de documentación clínica del hospital.
Los pacientes supervivientes con EPUCI-CC fueron interrogados para
conocer su valoración del efecto del proceso quirúrgico global (cirugía, estancia
en UCI y en planta de hospitalización) sobre su calidad de vida. También se
pregunto sobre si tenían (por primera vez) necesidad de ayuda para las 
actividades de la vida diaria.
El grupo de pacientes con una estancia PO en UCI-CC no prolongada
(ENPUCI-CC) no fueron seguidos después del alta hospitalaria. 
Este grupo ENPUCI-CC, se categorizó en cinco grupos (1-3 días, 4-6 




           
   
          
   
         
      
     
          
     
 
   
     
             
         
         
     
       
 
          
         
     
           
     
 
         
            
  
PACIENTES Y MÉTODOS
mortalidad intrahospitalaria. Se comparó la MH (MH) entre los grupos con y sin
EP PO en UCI-CC. 
Se evaluó la supervivencia a largo plazo de los pacientes con Estancia
prolongada en UCI-CC. 
1.4 Factores clínicos relacionados con una estancia prolongada
Se comparó la incidencia de los factores clínicos preoperatorios,
intraoperatorios y de las complicaciones postoperatorias entre los grupos que
precisaron una EPUCI-CC con la de aquellos que no lo necesitaron. Se
calcularon los predictores de riesgo independientes para necesitar una EPUCI-
CC
1.5 Complicaciones Postoperatorias
Se evalúo la incidencia de las distintas complicaciones postoperatorias en 
los grupos con y sin EP en UCI-CC y se estudió su implicación en la mortalidad
hospitalaria. Se estudió la relación entre las complicaciones PO y la mortalidad
durante el seguimiento en el grupo con estancia prolongada.
1.6 Definición de las variables
Las variables incluidas en los distintos apartados del estudio se definen como
sigue:
-EuroScore(17): es una escala de predicción de riesgo de mortalidad en
cirugía cardiaca ampliamente utilizada en Europa. Se calculó el EuroSCORE 
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) para
cada paciente. El EuroSCORE logístico fue incorporado en nuestra base de
datos en 2004. Las variables preoperatorias fueron definidas de acuerdo con
EuroSCORE.
-Fallo respiratorio: Se definió como la necesidad de ventilación mecánica





         
  
      
     
         
            
           
        
  
      
           
       
          
  
        
          
          
     
          
        
        
   
       
       
             
  
PACIENTES Y MÉTODOS
-Reintubación: necesidad de reintubación orotraqeal en el período PO por 
insuficiencia cardiorespiratoria.
-Traqueotomía: necesidad de traqueotomía por ventilación mecánica
prolongada o por daño neurológico grave.
-Fallo renal postoperatorio. La creatinina preopertoria se midió rutinariamente
antes de la intervención. El fallo renal PO se definió como una categoría de la 
escala AKIN (93) (Acute Kidney Injured Network) 2,3 (incremento de la cifra de 
creatinina basal el doble o el triple respectivamente) sin necesidad de 
depuración extrarrenal.
-Daño neurológico: nuevo daño neurológico permanente que se constata tras 
la retirada de la sedación o que tiene lugar el período postopertorio(44).
-Infección de la herida quirúrgica: infección documentada
microbiológicamente de la herida quirúrgica que requiere el uso de antibióticos 
intravenosos. (225)
-Neumonía asociada a ventilación mecánica: nuevo infiltrado o infiltrado
progresivo en la radiografía de tórax además de 2 o más de las siguientes 
signos; fiebre ≥38.5 ºC o hipotermia < 36ºC, leucocitosis ≥12 x 109/L,
secreciones traqreobronquiales purulentas o reducción de la relación
PaO2/FiO2 ≥15% en pacientes que precisan ventilación mecánica >48 h (225)
-Bacteriemia: Aislamiento de patógenos en una o más cultivos de muestras de
sangre y al menos uno de las siguientes signos clínicos: fiebre (>38ºC),
escalofríos o hipotensión(226).
-Reintervención por sangrado: necesidad de reesternotomía para
reexploración quirúrgica debido a sangrado postoperatorio importante.





        
        
 
          
      
 
        
        
           
       
         
  
        
         
           
    
      
       
            
        
          
    




-Politransfusión 24 h: transfusión de 4 concentrados de hematíes+ 5 unidades 
de plasma fresco congelado+ 1concentrado de plaquetas en las primeras 24 h
PO.
-Alto Soporte hemodinámico: necesidad de soporte hemodinámico PO con 3
fármacos vasoactivos o 2 fármacos más balón de contrapulsación intraaórtico
(BCIA)(196)
-Tiempo de clampaje aórtico (tº Clamp) / Tiempo de circulación
extracorpórea (tº CEC) prolongados: cuando el tiempo era mayor de tercer 
cuartil de la distribución de las variables T de CEC/ T de clampaje.
1.7 Desarrollo y validación del modelo predictivo
Para la construcción del modelo predictivo se utilizaron sólo variables 
preoperatorias.
Para el desarrollo del modelo predictivo, los pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión pero que fallecieron en los primeros 14 días de su
estancia fueron excluidos, ya que podían haber formado parte del grupo de EP 
si no hubieran fallecido.
Para estandarizar nuestros resultados, para la definición de las variables 
preoperatorias, se tomó la definición utilizada por EuroSCORE(17)
La validación del modelo se llevó a cabo en otro grupo separado de
pacientes consecutivos con el grupo anterior ingresados en nuestra unidad
después de CC. Se utilizaron las mismas variables para la creación y para la
validación del modelo.





   
        
     
        
  
     
          
         
           
        
     
 
          
     
        
  
           
    
        
          
      
        
      
        
         






Los datos fueron introducidos en una base de datos de Microsoft ACCES® 
y tras su revisión las variables fueron categorizadas y analizadas 
estadísticamente mediante el programa SPSS versión 12 (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA).
2.1 Definición de estancia prolongada
De acuerdo con Weissman, (162, 224) para establecer un punto de corte
para definir EP se realizó un análisis de distribución de frecuencias de la
variable estancia en UCI-CC. Se tomó como punto de corte el valor del
percentil 90 de la distribución de frecuencias.
2.2 Estancia prolongada: Supervivencia, Factores implicados, y 
Complicaciones 
La estimación de la supervivencia se realizó mediante el análisis de
Kaplan-Meier en los pacientes dados de alta después de EPUCI-CC. Los datos 
de los pacientes no contactados en el seguimiento fueron censurados para el
análisis.
Se comparó el perfil clínico pre, intra y postoperatorio de los pacientes 
con y sin EPUCI-CC. Las variables independientes continúas fueron
categorizadas seleccionando el punto de corte a partir de sus curvas ROC.
Para el análisis univariable se utilizó la prueba de Chi-cuadrado (χ2). Se definió
una significación estadística como una P < 0.05.
Se realizó un análisis multivariable mediante el análisis de regresión
logística por pasos hacía adelante (incluyendo las variables que habían
demostrado significación estadística en el estudio univariable) para determinar 
los factores de riesgo pre, intra y postoperatorio de necesitar una EPUCI-CC.





      
         
 
      
      
        
       
       
       
 
         
          
     
           
 
        
       
     
          
           
       
         
           
          
            
 
           
      
PACIENTES Y MÉTODOS
Se estudió la relación entre las complicaciones postoperatorias y la 
mortalidad hospitalaria mediante un análisis de regresión logística uni y
multivariable.
La relación entre las complicaciones postoperatorias y la mortalidad
durante el seguimiento de los pacientes supervivientes después de EPUCI-CC 
se utilizó el modelo proporcional de Cox.
2.3 Desarrollo y Validación del Modelo Predicitivo.
Se construyó un modelo predictivo para tratar de identificar 
preoperatoriamente al subgrupo de pacientes con riesgo de desarrollar EPUCI-
CC.
Para el desarrollo del modelo sólo se utilizaron variables preoperatorias y
todas fueron categóricas. Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado para evaluar la
relación entre las variables demográficas y clínicas preoperatorias y una
EPUCI-CC. Se definió que había significación estadística con un valor de p < 
0,05
Se realizó una regresión logística multivariable por pasos hacía adelante
para valorar la influencia de estas variables como factores de riesgo
independiente para una EPUCI-CC.
Se construyó una herramienta simplificada de valoración de riesgo a partir 
del modelo multivariable. Se obtuvo el valor de ponderación de cada variable a 
partir del valor del “odds ratio” de cada una de las variables significativas 
utilizado el redondeo a par y sumando su peso.
La capacidad de discriminación del modelo se evalúo mediante el cálculo
del área bajo la curva ROC (Reciever Operating Characteristic). La calibración
del modelo se realizó mediante el método de bondad de ajuste de Hosmer-
Lemeshow.
Se realizó una validación externa del modelo en un grupo separado de 




      
       
   
         
           
   
            
             
          
       
        




inmediatamente posterior al que sirvió para desarrollarlo. Se utilizaron las 
mismas variables que las utilizadas para el desarrollo del modelo.
Las características clínicas de los pacientes de ambos modelos se
compararon utilizando la prueba de Chi-cuadrado. En el grupo de casos de
utilizado en la validación se calculó el valor del EuroSCORE aditivo y logístico
par cada paciente.
Se testó la capacidad predictiva del modelo en el grupo de casos de
validación mediante el cálculo del área bajo la curva ROC. Se cálculo su
calibración mediante el Test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.
Finalmente, comparamos nuestro modelo con el EuroSCORE aditivo en el 
grupo de casos utilizado para el desarrollo del modelo y con EuroSCORE 














     
          
            
           
       






1.1 Definición de Estancia prolongada
Se analizó la distribución de frecuencias de la variable estancia UCI-CC
como se observa en la tabla 4. Se decidió tomar como valor umbral para definir 
EPUCI-CC el valor del percentil 90. A partir de ahí, se definió EPUCI-CC como
una estancia PO en UCI ≥ 15 días.




    
         
       
       
      
    
      
      
  
     
   
  
      
 
       
   
  
  
      
   
       
    
  
   




1.2 Población de estudio
Durante el período de estudio, 3206 pacientes ingresaron en nuestra UCI-
CC después de haber sido intervenidos de cirugía cardiaca. Los pacientes que
fallecieron en las primeras 24 horas después de la cirugía (88), los pacientes 
ingresados después de trasplante cardiaco (112) y los pacientes que fueron
intervenidos de procedimientos quirúrgicos no incluidos en los criterios de
inclusión fueron excluidos (168). Finalmente, los datos de 2838 pacientes 
fueron incluidos en el estudio (Figura 3).
Figura 3. Diagrama flujo de selección de pacientes
3206 CC realizadas durante el
período de estudio
Pacientes Excluidos:
88 Exitus en las primeras 24 h
112 Trasplantes
168: otras cirugías no incluidas en los
criterios de inclusión
2838 pacientes incluidos
2547 (90%) p. Estancia UCI < 15 d
[mediana 3, RIQ 1-14]
291 (10%) p. Estancia UCI ≥15 d
[mediana 30, RID 15-182]







       
           
     
   
       
   
   
   
   
   
   
         
       
          
        
    
           
           
        
          
           
      
RESULTADOS
1.3 Mortalidad, Supervivencia y Estado de salud.
La mortalidad intrahospitalaria en relación con la estancia en UCI-CC se
resumen en la tabla 5.
Tabla 5 .Mortalidad intrahospitalaria en relación con estancia en UCI-CC





≥ 15 291 41,9**
*IH: intrahospitalaria.** p < 0,005
Un total de 291 (10%) pacientes tuvieron una EPUCI-CC ≥ 15 días 
(mediana: 30 días, RIC:15-182); 122 pacientes (41.9%) no pudieron ser dados 
de alta de la UCI-CC después de la cirugía y fallecieron en el hospital. 169
pacientes (58.1%) fueron dados de alta del hospital después de una EPUCI-
CC ≥ 15 días.
Se hizo seguimiento de 163 de 169 pacientes. No fue posible contactar 
con los restantes 6 pacientes. El tiempo medio de seguimiento fue de 32.7
meses (rango 0.9 a 80.7 meses). 48 pacientes (16.5% del total de pacientes 
con EPUCI-CC) fallecieron durante el período de seguimiento. En total, 58.4%
de los pacientes con EPUCI-CC fallecieron durante el período de tiempo en el











         
         
           
               
              








              












































La supervivencia estimada a partir de la curva de Kaplan-Meier para los 
169 pacientes que fueron dados de alta después de una EPUCI-CC se muestra
en la figura 1. La supervivencia estimada después del alta hospitalaria es del
86% a los 6 meses, 83,4% al año,74,8% a los 2 años y 68% a los 3 años.
Figura 4. Curva de Supervivencia de Kaplan-Meir de los 169 pacientes dados de alta


















Figura 5. Curva de supervivencia de Kaplan-Meir de los 145 pacientes con dados de

















         
        
          
       
           
           
           
        
       





Un total de 145 pacientes tuvieron una EPUCI-CC >30 días (mediana
50, RIC: 40-68). La MH de este grupo fue del 50,3%. La supervivencia
estimada después del alta (Kaplan-Meier) para este grupo de pacientes a 1,2 y
3 años fue 84%, 68% y 52%, respectivamente.
Con respecto a la valoración de su estado físico en los pacientes con
EPUCI-CC que fueron interrogados, 58% consideraron que su estado de salud
había mejorado después de la cirugía, 22% no percibieron ninguna mejoría y
21% afirmaron sentirse peor que antes de su intervención. 25 pacientes 
(22.3%) requerían asistencia para la realización de sus tareas cotidianas (aseo,




        
    
   
      
       
        













       
       
       
       
        
      
      
      
         
        
       
       
         
       
          
      






















        






1.4 Factores clínicos relacionados con una estancia prolongada
Las diferencias clínicas preoperatorias, intraoperatorias y de las 
complicaciones postoperatorias más relevantes entre los pacientes que
tuvieron una EP después de ser intervenidos y aquellos pacientes que no la
precisaron se muestran en la tabla 6.
Tabla 6. Diferencias clínicas preoperatorias, intraoperatorias y de las complicaciones









Edad (media+DS) 65,75 (12,19) 69,74 (10,21) 0,001*
Edad > 70 1195 (46,9) 180 (61,9) 0,000*
Sexo Mujer 1088 (42,7) 138 (47,4) 0,125
EuroSCORE > 6 1181 (46,4) 233 (80,1) 0,001*
NYHAa Clase >IV 118 (4,6) 41 (14,1) 0,001*
EPOCb 320 (12,6) 58 (19,9) 0,001*
Diabetes mellitus 624 (24,5) 89 (30,6) 0,023
ICTUS previo 80 (3,1) 16 (5,5) 0,350
Creatinina PreOP c >1,5 mg/dL 162 (6,4) 48 (16,5) 0,000*
Historia de ulcus péptico 110 (4,3) 23 (7,9) 0,006
Enfermedad vascular 151 (5,9) 22 (7,6) 0,270
Angina inestable 275 (10,8) 35 (12) 0,524
IAMd reciente (<90 días) 156 (6,1) 25 (8,6) 0,103
(FEVie < 30%) 157 (6,2) 33 (11,3) 0,001*
HTPf severa (PSAPg >60 mmHg)) 287 (11,3) 58 (19,9) 0,001*


















Cirugía cardiaca previa 239 (9,4) 59 (20,3) 0,001*















         
       
       
       




   
        
       
        
      
      
     
      
         
        
       
        
        
         
        
 
 
            
          
       
           
         
          
            
          
    












Transfusión IOPj (>4 CH) 129 (5,1) 63 (21,6) 0,000*
BIAC intraoperatorio 146 (5,7) 46 (15,8) 0,000*
Tº CECkprolongado 261 (10,2) 75 (25,8) 0,000*
Tº de clampajel prolongado 422 (16,6) 75 (25,8) 0,000*
Complicaciones 
Postoperatorias
Alto soporte hemodinámico 117 (4,6) 52 (17,9) 0.000
Fallo respiratorio 99 (3,9) 163 (56,0) 0.000
VMEC m >48 69 (2,7) 94 (32,3) 0.000
Reintubación 62 (2,4) 135 (46,4) 0.000
Traqueotomía 5 (0,2) 86 (29,6) 0.000
Bacteriemia 32 (1,3) 72 (24,7) 0.000
NAVMn 54 (2,1) 136 (46,7) 0.000
Infección de herida quirúrgica 13 (0,5) 19 (6,5) 0.000
Daño neurológico 66 (2,6) 54 (18,6) 0.000
Reintervención por sangrado 152 (6) 71 (24,4) 0.000
Politransfusión 24 ho 197 (7,7) 79 (28,6) 0,000
Fallo renal POp 173 (6,8) 130 (44,7) 0.000
Fallo renal con DERq 30 (1,2) 52 (17,9) 0.000
Readmisión en UCI-CC 135 (5,3) 56 (19,2) 0.000
Abreviaturas:; a New York Heart Association IV: síntomas de insuficiencia cardíaca o síndrome anginoso
en reposo; bEPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; cCreatinina PreOP: creatinina preoperatoria
> dIAM: infarto agudo de miocardio. eFEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; fHTP:
hipertensión pulmonar. gPSAP: Presión sistólica de arteria pulmonar; hBIAC: balón de contrapulsación
intraaórtico; iCRV: Cirugía de revascularización coronaria. Transfusión IOPj (>4): transfusión
intraoperatoria de más de 4 concentrados de hematíes; kTº de CEC: tiempo de circulación extracorpórea;
lTº de campaje: tiempo de clampaje aórtico; mVMEC >48 ,Ventilación mecánica mayor de 48 horas.
NAVMn; neumonía asociada a ventilación mecánica. Politransfusión 24 ho: transfusión de 4 concentrados
de hematíes+ 5 unidades de plasma fresco congelado+ 1concentrado de plaquetas en las primeras 24 h 





    
      
       
       
     
     
     
     
      
      
    
      
    
     
     
     
      
      
    
    
       
 
       
          
        
          
  
RESULTADOS
Los factores de riesgo independientes preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios para necesitar una EPUCI-CC se exponen en la tabla 7
Tabla 7. Análisis multivariable. Factores de riesgo independientes pre, intra y
postoperatorios relacionados con una EPUCI-CC ≥15 d (n=2838)
Variables preoperatorias p OR IC 95%
Edad > 70 0,000 1,88 (1,33-2,65)
FEVI < 30% 0,045 1,77 (1,01-3,11)
BIAC preoperatorio 0,020 2,19 (1,13-4,24)
Creatinina PreOP (>1.5 mg/dL) 0.010 1,93 (1,17-3,18)
Cirugía cardiaca previa 0.001 2,11 (1,36-3,26)
Variables Intraoperatorias
Tº de clampajel prolongado 0,022 1,59 (1,07-2,35)
Variables postoperatorias
Reintervención por sangrado 0,016 1,80 (1,11-2,91)
Insuficiencia respiratoria 0,000 7,07 (4,74-10,55)
Daño neurológico 0,000 4,09 (2,38-7,01)
Fallo renal POc 0,017 1,66 (1,01-2,52)
Politransfusión 24 he 0,040 1,61 (1,02-2,55)
Bacteriemia 0,000 5,27 (2,91-9,54)
NAVMb 0,000 6,63 (4,12-10,66)
Infección de herida quirúrgica 0,008 4,12 (1,44-11,82)
Los pacientes que requirieron una EPUCI-CC tenían con más frecuencia
una edad > 70 años, una cirugía cardiaca previa, desarrollaron insuficiencia
respiratoria postoperatoria, tuvieron daño neurológico postoperatorio, fallo renal




      
       
          
 
       
    
    
 
   
 
      
  
 





    
       
       
      
       
       
      
      
   
 
    
     
     
         
         
      
      
      
         
         
      
   
      
      
RESULTADOS
1.5 Complicaciones postoperatorias y mortalidad.
La relación entre las complicaciones postoperatorias y la mortalidad
hospitalaria se estudió mediante un análisis de regresión logística uni y
multivariable.
Tabla. 8 Análisis de regresión logística uni y multivariable entre complicaciones





P Val Odds Ratio no ajustado
(IC 95%I)





Politransfusión 24 h 0,117 1,51 (0,90-2,55)
Alto soporte HD 0,710 1,12 (0,61-2,05)
Daño neurológico 0,002 2,61 (1,42-4,79) 0,001 2,91 (1,53-5,50)
Fallo respiratorio PO 0,111 1,46 (0,91-2,35)
Fallo renal PO 0,001 2,17 (1,35-3,49) 0,652
Fallo renal-DER 0,000 4,46 (2,32-8,61) 0,000 3,84 (1,81-8,14)




NAVM 0,005 1,982(1,2-3,17) 0,046 1,71 (1,01-2,90)
Las complicaciones PO que demuestran ser predictores de mortalidad
en los pacientes en los pacientes que precisan EPUCI-CC son: el fallo renal
que precisa DER (OR:3,84 IC:1,81-8,14), el daño neurológico (OR:2,90 IC1,54-
5,50) y la NAVM (OR:1,74 IC: 1,01-2,90).
De los 291 pacientes con EP, 52 (17.9%) requirieron depuración
extrarrenal por fallo renal postoperatorio, 54 pacientes (18.6%) tuvieron daño
neurológico permanente de nueva aparición tras el procedimiento quirúrgico, y
136 (46.7%) desarrollaron una NAVM en el período PO. La mortalidad
hospitalaria de los pacientes que desarrollaron estas complicaciones fue de
71.2% , 61.1% y 50.7%, respectivamente.
Ninguno de las complicaciones postoperatorias se mostró como un




          
         
    
    
      
        





El daño neurológico, el fallo renal (independientemente de la necesidad
de DER) y la NAVM también son predictores independientes de mortalidad en
el grupo ENPUCI-CC (OR:6,17 IC:2,96-12,88; OR:7,05 IC:2,80-8,51; OR:7,05 
IC 2,66-19,78; OR:1,17 IC 0,39-2,42 respectivamente) pero también aparecen
otros factores predictores de mortalidad como la reintervención por sangrado
(OR:2,37 IC:1,25-4,48), la necesidad de politransfusión (OR:1,84 IC: 1,00-3,36) 





             
         
             
        
           
   
  
 
         
           
            
       
       
          
           
       
  
   
      
           
        
          
        
RESULTADOS
1.6 Ocupación y reingresos
En relación a la ocupación de las camas de UCI-CC; el grupo con una
EPUCI-CC ≥ 15 días y que constituye un 10% de los pacientes estudiados 
tiene un enorme impacto. Este grupo de pacientes ocupó un total de 11525
días de UCI-CC (52.08% de la ocupación total) frente a 10299 días de UCI-CC
(47.2%) que ocupó el grupo de pacientes con una estancia PO en UCI-CC no 
prolongada (< 15 días).
Figura 6. Ocupación de camas de UCI-CC
168 pacientes, 5.9% del total de 2838 pacientes ingresados en la UCI-
CC después de cirugía cardiaca durante el período de estudio tuvieron al
menos un reingreso en UCI-CC durante su estancia hospitalaria PO. De este
grupo de pacientes, 19, tuvieron que ser reingresados dos veces, tres 
pacientes, tres veces, y 2 pacientes 4 veces.
En total, hubo un total de 191 readmisiones (23 pacientes tuvieron más 
de 1 reingreso). En el grupo de pacientes con ENPUCI-CC, 135 pacientes 
(5.3%) precisaron ser reingresados frente a 56 pacientes (19.2%) en el grupo
con EPUCI-CC. 
1.7 Modelo Predictivo:
De los 2,838 pacientes incluidos en el estudio para los aspectos 
anteriores, 2547 (90%) tuvieron una estancia en UCI-CC < de 15 días con una
mediana de estancia de 3 días (RIQ=3, 0-14).
291 (10%) pacientes precisaron de una estancia en UCI-CC > 15 días 




         
       
        
      
 
  
   
 
           
        
       
           









      
       
       
      
     
       
         
        
       
      
         
       
        






















        
        
 
RESULTADOS
Los datos preoperatorios de 115 pacientes (del grupo que no tuvo EP)
que fallecieron después de las primeras 24 horas y antes de los primeros 15
días no fueron incluidos en el desarrollo del modelo predictivo.
Las características más relevantes de los 2723 pacientes se muestran en la
tablas 9.
Tabla 9. Análisis Univariable entre las características preoperatorias y una








Edad >70 1124 (46,2) 180(61,9) 0,000
Sexo femenino 1036 (42,6) 138 (47,4) 0,116
NYHA Clase >IV 100 (4,1) 41 (14,1) 0,000
EPOC 299 (12,3) 58 (19,9) 0,000
Diabetes Mellitus 593(24,4) 89 (30,6) 0,021
ICTUS pre OP 74 (3,0) 16 (5,5) 0,027
Creatinina Pre OP (>1,5 mg/dL) 141 (5,8) 48 (16,5) 0,000
Historia de ulcus péptico 102 (4,2) 23 (7,9) 0,004
Enfermedad vascular 138 (5,7) 22 (7,6) 0,196
Angina inestable 260(10,7) 35 (12) 0,488
IAM reciente (<90 days) 148 (6,1) 25 (8,6) 0,098
FEVi < 30%) 143 (5,9) 33 (11,3) 0,000
HTP severa (PSAP >60 mmHg)) 266 (10,9) 58 (19,9) 0,000


















Cirugía cardiaca previa 217 (8,9) 59 (20,3) 0,000
Cirugía no electiva 78 (3,2) 35 (12,0) 0,000
Casi la mitad de los pacientes eran mayores de 70 años, hubo un alto
porcentaje de pacientes sometidos a cirugía valvular (57%), 4.1 % de los 
procedimientos quirúrgicos fueron urgentes, 10.1 % habían sido sometidos a
cirugía cardiaca con anterioridad y casi el 50% de los pacientes fue clasificado





    
 
     
     
    
    
     
     
      
     
        
       
      
 
          
           
            
        
        
          
       
  
       
        
  
           
            
          
       
RESULTADOS
Tabla 10. Estudio Multivariable entre las características preoperatorias
y una EPUCI-CC (n = 2723)
Variable p OR IC 95%
Edad >70 0,000 1,98 1,51-2,60
NYHA IV 0,000 2,21 1,42-3,45
EPOC 0,002 1,69 1,22-2,36
ICTUS pre OP 0,035 1,87 1,52-2,89
FEVi < 30% 0,026 1,63 1,06-2,53
HTP severa (PSAP >60 mmHg)) 0,001 1,76 1,25-2,48
Creatinina PreOP (>1,5 mg/dL) 0,000 2,52 1,73-3,68
Cirugía no electiva 0,000 3,72 2,28-6,07
Cirugía cardiaca previa 0,000 2,83 1,99-4,03
Cirugía cardiaca combinada 0,000 2,10 1,52-2,89
La cirugía emergente, la cirugía cardiaca previa, un valor de creatinina
preoperatoria en sangre mayor de 1.5 mg/dl, la cirugía cardiaca combinada, un
estado físico clasificado como de categoría IV de la NYHA, la fracción de
eyección del ventrículo izquierdo severamente deprimida (< 30%), la presión
sistólica pulmonar mayor de 60 mmHg, la enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, un ICTUS previo, y la edad > 70 años se evidenciaron como factores 
de riesgo preoperatorios independientes para tener una estancia PO UCI-CC ≥
15 días.
Desarrollamos una herramienta de evaluación del riesgo de necesitar 
una estancia postoperatoria prolongada derivada de los resultados del estudio
multivariable.
EPUCI-CC SCORE = Edad > 70 x 2 + NYHA IV x 2 + Cirugía cardiaca previa x
3 + cirugía no electiva x 3.5 + hipertensión pulmonar severa x 1.5 + EPOC x 1.5 
+ Creatinina plasmática preoperatoria > 1.5 x 2.5 + Cirugía combinada x 2 + 




         
            
              
           
        
         
          
 
      
         
     
 
        
            








     
      




















      
       
      
    
    
      
     
       
     
      
      
     
      
     
 
RESULTADOS
Cuando la puntuación fue > 3,5 puntos, el 47% de los pacientes 
precisaron EPUCI-CC, si > 5,5 el 75% y si > 7,5 el 90%
El área bajo la curva (ABC) para el modelo de predicción en el grupo de
casos en el que se desarrolló el modelo fue de 0.733 (IC 95% (0.703-0.764)). El
test de Hosmer-Lameshow no fue estadísticamente significativo (P=0.755) lo
que indica una buena calibración. El ABC para el EuroSCORE aditivo en la 
población de desarrollo fue de 0.730 y el resultado del test Hosmer-Lameshow
(p=0.53).
La comparación de las variables preoperatorias de los grupos de casos
de desarrollo y validación se muestra en la tabla 8. 








Edad >70 47,6 53,2 0,002


















Cirugía cardiaca previa 10,1 9,8 0,804
Cirugía no electiva 4,2 2,2 0,004
NYHA Clase >IV 5,3 3,9 0,086
EPOC 13 15,8 0,024
Diabetes Mellitus 25,4 28,6 0,040
ICTUS pre OP 6,7 7,0 0,761
Angina inestable 10,9 8,7 0,045
IAM reciente (<90 días) 6,3 7,7 0,114
FEVi < 30% 6,5 6,3 0,777
HTP severa (PSAP >60 mmHg)) 12 14,2 0,070
BIAC pre OP 3,6 3,5 0,979
Creatinina PreOP(>1,5 mg/dL) 6,7 5,8 0,309
Historia de ulcus péptico 4,5 2,9 0,022
Enfermedad vascular 6,8 7,9 0,237
Se objetivaron diferencias significativas en el tipo de cirugía de ambos 
grupos de casos. En la grupo de casos de validación hubo menor porcentaje de




         
           
        
         
      
     
 
 



















La herramienta de cálculo EPUCI-CC SCORE se aplicó al grupo
de casos de validación. El ABC para la herramienta predictiva fue de
0.727 (IC 95% (0.675-0.779)), para el EuroSCORE aditivo (ABC curve
=0.737 IC 95% (0.684-0.789) y para el EuroSCORE logístico (ABC
curve=0.737 IC 95% (0.685-0.790). Los valores del test de Hosmer-
Lameshow indicaron una buena calibración: (P=0.134) (p=0.672) 
(p=0.391) respectivamente.
Figura 7. EPUCI-CC SCORE vs EuroSCORE aditivo 





    


















Figura 8. EPUCI-CC SCORE vs EuroSCORE y
















     
         
        
             
          
          
       
          
        
         
           
 
            
            
  
       
          
         
            
          
          
        
      
          
    
           
              
DISCUSIÓN 
1 DISCUSION 
1.1 Definición de Estancia Prolongada
Una vez realizado un análisis de la distribución de frecuencias de la
variable estancia en UCI-CC, tomamos como valor umbral para nuestra
definición de EP, el valor del percentil 90, que corresponde a 15 días. Por lo
tanto, el 10% de nuestros pacientes tuvieron una estancia PO prolongada y
definimos estancia prolongada PO en UCI como aquella ≥ 15 días.
La mayoría de los modelos predictivos publicados, utilizan un valor para
definir EP más corto. En una revisión sistemática, Ettema et al, excluyeron 2
modelos predictivos por que utilizaron como umbral una estancia PO > 3
días(189). Messaoudi y col., revisaron 13 modelos predictivos de EP, cada uno
de ellos con un diferente valor umbral que variaba entre 2 y 14 días(184, 185, 
190, 218, 221, 227).
Dependiendo del punto de corte utilizado para la definición de EP, la
proporción de pacientes con EP después de CC oscila entre el 4% y el 11% en 
los diferentes estudios (180, 184, 193, 194, 197, 228). 
De acuerdo con Mazzoni, (197) nosotros seleccionamos un valor umbral
más alto que la mayoría de los estudios para definir EP con el propósito de
incluir a los pacientes con un curso PO lo suficientemente complicado para
tener impacto sobre la MH, la supervivencia a medio-largo plazo, la calidad de
vida al alta y sobre la ocupación de camas de UCI-CC. 
Además, esta definición de estancia, incluye no sólo a los pacientes con
complicaciones atribuibles a su condición preoperatoria o a un curso
intraoperatorio complicado, sino también a pacientes con complicaciones 
inherentes a la propia EP como las infecciones recurrentes, la desnutrición o la
polimioneuropatía del paciente crítico. 
Para calcular los días de estancia se consideró como día de alta, aquel en




             
    
            
          
          
      
     
      
         
            
         
               
 
          
        
          
  
       
 
       
        
          
        
             
    
           
         
           
DISCUSIÓN 
hospitalización, ya que en algunos casos se produce un retraso en el alta de la
UCI-CC por problemas extra clínicos.
En caso de reingreso en la UCI-CC, los días de reingreso se añadieron a
los días de estancia postquirúrgica si el reingreso tuvo lugar antes del alta del
hospital y en los primeros 30 días después de la fecha de la cirugía.
Sorprendentemente los días de reingreso no fueron computados como
días de estancia postquirúrgica en algunos trabajos (221).
1.2 Mortalidad, Supervivencia a medio-largo plazo
En este trabajo, la MH en el grupo con EPUCI-CC fue de 41.9%. La 
mortalidad durante el período de seguimiento (32.7 meses, rango 0.9 a 80.79
meses) fue de 16.5%. La supervivencia estimada después del alta hospitalaria
a los 6 meses fue de 86% y a 1,2 y 3 años de 83.4%, 74.8% y 68%
respectivamente.
Estos resultados confirman el alto precio de la estancia PO prolongada en
cirugía cardiaca en términos de MH y durante los primeros meses después del
alta, pero demuestran una supervivencia a medio-largo plazo aceptable.
Comparar estos datos con los publicados por otros autores es difícil
debido a la variabilidad de los criterios de inclusión (180, 184, 193, 194, 197, 
212, 229).
Sin embargo, nuestro resultados coinciden con los de otros estudios que
también demuestran una MH elevada (30%-40%) en pacientes con una
estancia PO > 7 días después de CC, y una mortalidad elevada de los 
supervivientes (45% a 80%) sobre todo en los primeros 6 meses-1año tras el
alta de hospitalización. Con una tendencia a la estabilización de la mortalidad a
partir del primer año. (180, 184, 193, 194, 197, 204, 206, 214, 229-232). 
En un estudio reciente realizado por Yu y cols, en 4963 pacientes(233)
92,3 % de los pacientes necesitaron < 1 semana de estancia en UCI-CC. 




      
              
              
            
       
     
        
       
      
        
         
          
         
       
   
  
       
           
            
          
      
          
    
         
         
          
           
      
         
DISCUSIÓN 
semanas y > 4 semanas respectivamente. La MH fue de 11,1%, 26,6% y 31% 
para cada grupo. La supervivencia a los 6 meses, 1 y 2 años fue de 84,4%,
80% y 75,3% para el primer grupo, 84,7%,79,9% y 74,1% para el 2º grupo, y
63,3%, 56,4% y 41,1% para el grupo con una estancia mayor de 4 semanas.
Para evitar esta elevada mortalidad en los primeros meses tras el alta
hospitalaria, algunos autores proponen un seguimiento “de proximidad” 
(hospital de día o asistencia domiciliaria) de estos pacientes durante el primer 
año después del alta hospitalaria para evitar recaídas que pueden ser fatales 
en este sensible grupo de pacientes (221).
Existen discrepancias en la valoración de las cifras de supervivencia. Un
60% de supervivencia es considerado aceptable por la mayoría de los autores,
sin embargo, otros proponen que en pacientes con muy alto riesgo de sufrir 
complicaciones y de tener un curso PO prolongado, una expectativa de
supervivencia reducida debe hacer buscar una alternativa terapéutica a la 
cirugía (231) .
1.3 Calidad de vida
Con respecto a este punto, de los 163 pacientes supervivientes 
interrogados, el 58% de los pacientes, consideraron que su estado físico había
mejorado con respecto al de antes de su operación, un 22% contestaron que
no habían tenido mejoría y 18.75% contestaron que su situación clínica había
empeorado; 25 pacientes (22.3%) contestaron que necesitaban asistencia
personal para las actividades de la vida diaria cuando no la necesitaban antes 
de la intervención.
En nuestro trabajo, no realizamos un análisis estandarizado de la calidad
de vida. Esta evaluación se realiza en otros trabajos a través de cuestionarios 
de autovaloración como el EQ-5D(211) o el SF-36(209) o SF-12(210) que son
enviados al domicilio de los pacientes en forma de encuesta y que valoran en
una escala numérica distintos aspectos de las actividades cotidianas como el




       
       
         
          
     
      
              
            
            
        
      
   
       
     
       
             
          
         
      
         
         
         
        
       
          
           
    
       
DISCUSIÓN 
psicológicos. Nosotros decidimos no realizar esta evaluación debido al bajo
porcentaje de respuesta que suelen tener estas encuestas.
La literatura proporciona información contradictoria acerca de la calidad
de vida de los pacientes que han necesitado una estancia PO prolongada
después de CC. Algunos trabajos la valoran negativamente (157, 180, 185, 
227) mientras que otros reportan lo contrario (234).
La escala de Karnofsky , los cuestonario SF36 y EQ-5D y el índice de
movilidad de Barthel se han utilizado como escalas de medida de calidad de
vida. La mayoría de los trabajos comunican un deterioro de la actividad física y
mental de los supervivientes después de una EPUCI-CC cuando son
comparados con la población general (206, 214)
1.4 Complicaciones postoperatorias
Nuestro trabajo demuestra que el impacto de las diferentes 
complicaciones postoperatorias sobre la mortalidad intrahospitalaria depende
del tiempo de estancia postoperatoria.
El daño neurológico perioperatorio, el fallo renal , el fallo renal que precisa
depuración extrarrenal, la necesidad de soporte circulatorio avanzado, el fallo
respiratorio y la reintervención por sangrado, resultaron ser factores de riesgo
independientes para MH en los pacientes con una ENPUCI-CC.
La mortalidad PO temprana, casi siempre se debe a eventos 
perioperatorios como el fallo hemodinámico o la necesidad de reintervención
por sangrado. Son complicaciones que suceden en el PO inmediato y los 
pacientes que fallecen debido a ellas suelen hacerlo en los primeros días del
PO. Algunas veces, estas complicaciones se resuelven sin secuelas con el
tratamiento adecuado, pero con frecuencia originan un estado de hipoperfusión
global grave que es la causa de la mayoría de las complicaciones que se
producen más tardíamente. Estas complicaciones “tempranas” van perdiendo




          
            
 
          
        
              
       
        
             
         
        
        
      
           
         
              
 
          
         
   
         
         
       
        
            
 
           
        
       
DISCUSIÓN 
En nuestro trabajo, la edad > 70 años, es un factor de riesgo
independiente para necesitar una EPUCI-CC y así se recoge en la mayoría de
los trabajos(190).
La edad avanzada significa en general, menor reserva funcional de la
mayoría de los sistemas fisiológicos y por tanto menor tolerancia a un insulto
agudo y grave como los que se producen en el PO temprano, lo que conlleva
mayores posibilidades de desarrollo de fallo multiorgánico y muerte.
Sin embargo, las complicaciones que aparecen conforme se prolonga la
estancia no son suelen ser tan agudas, sino que tienen un impacto lento e
insidioso que deteriora la vida del enfermo más lentamente (ventilación
mecánica prolongada, polimioneuropatía del paciente crítico, desnutrición o
infecciones recurrentes) y quizá no se vean tan afectadas por la edad.
Aunque algunos estudios reportan que la supervivencia de los pacientes 
en la UCI no se ve afectada por la edad (7, 235). Estudios más amplios y más 
recientes demuestran que la edad en un predictor independiente de mortalidad
en UCI una vez controlado el efecto de la patología de ingreso y de la
comorbilidad(8-10, 236).
En nuestra población de pacientes con EPUCI-CC, el daño neurológico y
el fracaso renal que precisa depuración extrarrenal demostraron ser factores de
riesgo independientes de MH. 
De los 291 pacientes con EPUCI-CC, 54 (18.6%) tuvieron un nuevo daño
neurológico permanente, 52 (17.9%) tuvieron un fracaso renal que precisó
depuración extrarrenal y 136 (46.7%) desarrollaron una NAVM.
El impacto de estas complicaciones PO sobre la estancia en cuidados 
intensivos y sobre la MH y a largo plazo ha sido confirmado por otros autores.
(2, 186, 194, 234, 237, 238).
El fallo renal que precisa depuración extrarrenal se mostró como el factor 
independiente más robusto para predecir MH en los pacientes con estancia PO




        
    
        
          
         
        
    
       
              
           
 
          
           
         
           
       
           
        
 
       
        
     
       
            
      
           
          
        
       
DISCUSIÓN 
fallecieron). Otros autores también han identificado esta complicación como la
más relevante en términos de mortalidad.(1, 239). 
En los pacientes que desarrollan fracaso renal PO, la depuración
extrarrenal precoz ha demostrado una mejoría de la situación hemodinámica y
de la función respiratoria al corregir más rápido las situaciones de sobrecarga
de volumen. Sin embargo no se ha podido demostrar unos mejores resultados 
en términos de supervivencia(239).
El daño neurológico es fundamentalmente un evento intraoperatorio que
causa una prolongación de la estancia PO en UCI-CC y tiene un gran impacto
sobre la MH (61.2%) y es causa también de una gran incapacidad y
dependencia.
El impacto del Daño neurológico ha sido confirmado por otros estudios.
Salazar y col. (240) estudiaron una población de 5971 intervenidos de CC. 214
(3.6%) tuvieron un ICTUS periopertorio. La MH de estos pacientes fue del 19%
y la mortalidad a los 30 días del 14%. El 69% de los pacientes afectados,
fueron dados de alta con discapacidad moderada-severa.
En un estudio reciente realizado por Yu y cols, en 4963 pacientes(233) el 
daño neurológico es el predictor de mortalidad más importante después de una
EPUCI-CC
Las infecciones postoperatorias son también una importante causa de
muerte y de estancia PO prolongada en UCI-CC.
Las infecciones del tracto respiratorio inferior en los pacientes que
precisan ventilación mecánica prolongada son especialmente relevantes en
este contexto. Determinar si la infección es la causa o la consecuencia de la
ventilación mecánica prolongada está aún por determinar.
En un estudio realizado en nuestra UCI-CC de cirugía cardiaca, la
neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) ocurrió en el 5.7% de los 
pacientes operados y se incrementó hasta el 45.9% en los pacientes que




             
               
            
      
            
      
      
        
         
         
        
            
     
   
         
          
          
        
       
       
           
    
              
        
  
           
         
          
      
       
DISCUSIÓN 
La aparición de NAVM se asoció a un aumento de la estancia en UCI-CC 
(25.5 frente a 3 días ), un aumento de la estancia hospitalaria (40.7 frente a
16.1 días) y un aumento de la mortalidad (45.7 frente a 2.8%) (152). 
Rahmanian y cols.(196) demostraron además que las complicaciones PO
no ocurren de manera aislada sino que suelen concurrir en un mismo paciente,
de modo que se pueden definir patrones de complicaciones asociadas después 
de una estancia PO prolongada.
Hein(195), en un estudio realizado en 2683 pacientes intervenidos de
cirugía cardiaca demostró una mortalidad del 57% en los pacientes que
desarrollaron insuficiencia respiratoria y fallo renal. En un estudio realizado por 
Engoren(181), en 124 pacientes intervenidos de CC y que precisaron
ventilación mecánica durante más de 7 días, la mortalidad fue del 85% en los 
pacientes que desarrollaron además fallo renal PO. 
1.5 Modelo Predictivo
La Cirugía urgente, cirugía cardiaca previa, un valor de creatinina
preoperatoria mayor de 1,5 mgr/dl , cirugía cardiaca combinada, estado físico
preoperatorio clasificado como categoría categoría IV de la NYHA, fracción de
eyección del ventrículo izquierdo severamente deprimida, presión arterial
sistólica > de 60 mmHg, enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
antecedentes de ICTUS y edad > de 70 años demostraron ser factores de
riesgo independientes para una estancia prolongada en UCI-CC ≥ 15 días 
después de cirugía cardiaca.
Hay una variación muy importante en el número y en la definición de las 
variables relacionadas con una EP en UCI-CC después de cirugía cardiaca en
la literatura.(190).
La edad avanzada, cirugía no programada, tipo de cirugía, fracción de
eyección del ventrículo izquierdo disminuida, infarto de miocardio reciente,
historia de enfermedad pulmonar, historia de enfermedad renal y cirugía
cardiaca previa son los factores preoperatorios relacionados con una EP en




     
    
      
      
   
        
       
       
          
        
           
      
          
           
         
        
    
         
            
            
       
        
       
          
        
        
        
         
         
DISCUSIÓN 
La mayoría de estos estudios evalúan diferentes poblaciones de
pacientes, diferentes tipos de intervenciones cardiacas, usan diferentes 
umbrales para definir EP y una diferente definición de las variables 
presuntamente implicadas. Además, muchas de ellas combinan factores pre,
intra y postoperatorios.
Debido a la falta de una definición estandarizada de las variables 
implicadas, nosotros utilizamos la definición estandarizada por EuroSCORE.
Encontramos en nuestro estudio, que la mayoría de los factores 
relacionados con una EPUCI-CC de nuestro modelo están incluidas en el
algoritmo de construcción del EuroSCORE aunque hay diferencias en el
número de predictores y en su peso en el desarrollo del modelo.
Otros estudios han concluido que los factores intra y postoperatorios;
como la necesidad de utilizar un balón de contrapulsación intraaórtico., la
necesidad de soporte inotrópico, el sangrado PO importante, el desarrollo de
arritmias, la insuficiencia renal o los niveles de troponina T están más 
estrechamente relacionados con la necesidad de EP en UCI-CC después de
cirugía cardiaca que las variables preoperatorias (192, 241, 242)
En este trabajo se demuestra que los factores clínicos que tienen que ver 
con la necesidad de EPUCI-CC son en su mayor parte eventos PO, excepto la
Edad> 70 años y la existencia de una cirugía cardiaca previa. Lo que implica
que la algunos predictores preoperatorios pierden relevancia cuando entran en
consideración las variables intraoperatorias, lo que también ha sido señalado
por otros autores (191). Sin embargo, el uso como factores predictores de 
factores intra y postoperatorios es limitada ya que la decisión de operar al
paciente ya habrá sido tomada con antelación
Además, la mayoría de las razones por las que interesaría conocer si un
paciente precisará o no una EPUCI-CC (ventajas y desventajas del
procedimiento quirúrgico, momento más favorable para llevar a cabo la cirugía,




          
    
           
         
         
          
    
       
       
 
        
           
     
        
          
        
        
     
         
         
          
             
           
   
   
        
          
   
DISCUSIÓN 
cuidados intensivos) sólo puede llevarse a cabo cuando aún no se conocen las 
variables intra y postoperaorias (216).
Aún así, en nuestro trabajo, la mayoría de los pacientes que tuvieron una
estancia PO prolongada de acuerdo con nuestra definición, podrían haber sido 
identificados por su perfil clínico preoperatorio de riesgo y por su predicción
calculada de mortalidad de acuerdo con la escala EUROSCORE.
Se han desarrollado varios modelos predictivos para identificar 
preoperatoriamente a los pacientes con un riesgo aumentado de desarrollar 
complicaciones postoperatorias y de precisar una estancia PO prolongada en
cuidados intensivos (191, 218-221, 229). 
Además, modelos predictivos de mortalidad postoperatoria en CC como el
EuroSCORE y Parsonnet se han tratado de validar para predecir la necesidad
de estancia PO prolongada (189, 190, 222, 223)
Nosotros, Desarrollamos y validamos un modelo predictivo de EP en
UCI-CC después de cirugía cardiaca basado en el análisis multivariable de 10
variables preoperatorias disponibles de rutina, asignando un peso a cada una
de ellas para proporcionar una información cuantitativa del riesgo de necesitar 
una EPUCI-CC después de cirugía cardiaca
Nuestro modelo demostró una buena capacidad de discriminación (ABC = 
0.732) y una buena calibración (Test de Hosmer-Lemeshow of 0.775) aunque
su capacidad predictiva es sólo un poco mejor que la del EuroSCORE aditivo
(ABC= 0.730) en la grupo de casos de desarrollo y casi igual que la de los 
EuroSCORE aditivo y logístico en la grupo de casos de validación (ABC= 0.727
y 0.737 respectivamente) 
Varios autores han descrito los factores preoperatorios relacionados con
una EPUCI-CC después de cirugía cardiaca pero pocos de ellos han
desarrollado un modelo predictivo y además, la mayoría de estos scores no




        
         
         
        
       
      
     
      
    
      
          
        
       
         
         
         
          
          
          
          
        
        
           
          
          
  
 
    
          
       
DISCUSIÓN 
Ettema (189) realizó una revisión sistemática de 14 modelos predictivos 
de EPUCI-CC después de cirugía cardiaca aunque restringió su análisis a
aquellos modelos que consideraron EP entre 2 y 3 días. Posteriormente validó
estos modelos en su propia casuística. Seis de los 14 modelos habían sido
desarrollados en pacientes intervenidos de cirugía cardiaca en general y otros 
8 en pacientes intervenidos de CRVC. Concluyó que los modelos predictivos 
Parsonnet y EuroSCORE mostraban los mejores resultados en términos de
discriminación y calibración. Estos autores argumentaron que aunque ambos 
modelos fueron desarrollados para predecir mortalidad, fueron desarrollados 
hace ya algunos años y que los avances de los cuidados postoperatorios han
cambiado el curso de muchos de estos pacientes, de modo que muchos de
aquellos en los que los modelos habrían predicho una muerte probable, ahora
sobrevivirían a costa de padecer una EPUCI-CC.
De acuerdo con nuestros resultados, Messaoudi (243) publicó el buen
valor predictivo de EuroSCORE tanto de su versión logística como aditiva
usando un valor umbral de EP (>7 días). Sin embargo demostraron unos 
peores resultados cuando el umbral de estancia prologada era de > 2 días. A 
diferencia de nosotros, en su trabajo de validación, el EuroSCORE logístico
demostró mejor capacidad predictiva que el aditivo. Messaoudi argumenta que
el buen valor predictivo EuroSCORE se basa en que la mayoría de los factores 
predictores de mortalidad, lo son también de desarrollar complicaciones PO.
Por otro lado, Ghotkar y cols.(177), desarrollaron un modelo predictivo
para estancia > 3 días después de cirugía cardiaca y lo compararon con el
modelo Parsonnet y con el EuroSCORE aditivo y logístico. Encontraron una
mejor capacidad predictiva de su modelo y una tendencia a la infraestimación 
en los modelos estandarizados 
1.6 Limitaciones del estudio
Este estudio se realizó en una sola institución, lo que limita la 




        
     
          
           
          
       
          
            
             
           





proporcionada es una muestra real del curso postoperatorio de los pacientes 
que precisan una EPUCI-CC.
Debido al diseño retrospectivo, el tiempo de seguimiento para la
valoración de la supervivencia y del estado funcional varió de unos pacientes a
otros. No obstante, el tiempo medio de seguimiento es lo suficientemente
prolongado (32.7 meses) para obviar estas diferencias. No se realizó
seguimiento PO a los pacientes que no tuvieron una estancia PO prolongada,
de modo que no se obtuvieron datos de supervivencia. Tampoco se realizó una
valoración de la calidad de vida PO con un cuestionario estandarizado, sólo se
exploró la percepción subjetiva de la mejoría de su calidad de vida desde la




















   
 
 
         
         
          
       
 
           
       
 
         
          
       
      
       
           
      
       
        
 
 
         




1. La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con estancia prolongada en
UCI después de cirugía cardiaca es muy elevada, sin embargo, la
supervivientes tienen una aceptable esperanza de vida y la mayor parte de
ellos valoran positivamente el resultado del proceso quirúrgico.
2. El modelo de predicción desarrollado tuvo una buena capacidad predictiva
pero no mejoró la de EuroSCORE.
3. Los pacientes que requirieron una estancia prolongada en UCI después de
cirugía cardiaca tenían con más frecuencia una edad mayor de 70 años o
una cirugía cardiaca previa, o bien, desarrollaron en el período
postoperatorio insuficiencia respiratoria, daño neurológico, fallo renal, 
neumonía asociada a ventilación mecánica o bacteriemia.
El fallo renal con necesidad de depuración extrarrenal, el daño neurológico
permanente y la neumonía asociada a ventilación mecánica son las 
complicaciones postoperatorias con un mayor impacto sobre la mortalidad
en los pacientes con estancia prolongada en UCI después de cirugía
cardiaca. 
4. Los pacientes con estancia prolongada en UCI después de cirugía cardiaca
tuvieron un enorme impacto sobre la ocupación global de camas de UCI.
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